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Diagnostico de lesiones
no palpables del seno
Mario ArRTuro GONZALEZ MARINO, MD*
Resumen Conclusiones: la biopsia escisional previa marcacion

Resultados principales: la deteccion de lesiones
neopldsicas en el seno cuando aiin no han llegado al
tamario de hacerse palpables, representa un importan-
te avance en el manejo y prondstico del cdncer de seno.
La mamografia es el examen que con mds frecuencia
permite el diagnostico de estas lesiones. Puesto que las
lesiones mamogrdficas, en la mayoria de las veces, re-
presentan lesiones benignas, se han acordado
lineamientos de clasificacion para correlacionar los
hallazgos encontrados en el examen radioldgico, con
la posibilidad de encontrar patologia maligna en la
biopsia. El sistema BI-RADS (“Breast imaging reporting
and data system”) se usa hoy dia con este propdsito.
Una vez definida la necesidad de establecer un diag-
nostico patologico de la lesion, se desarrollan diferen-
tes procedimientos que orientan la biopsia. El método
considerado como “prueba de oro”, es la marcacion
por arpon, pero se han desarrollado métodos basados
en equipos de estereotaxia, que aunque tienen una me-
nor precision, poseen menos complicaciones y permi-
ten un resultado estético optimo.

Se han propuesto otros sistemas de localizacion de le-
siones no palpables, como el de biopsia guiada por
radiocirugiay se adelanta investigacion con aplicacio-
nes diferentes de la Resonancia Nuclear Magnética
(RNM).

*  Meédico Especialista Grupo de Seno. Clinica San Pedro Claver.
Hospital Central de la Policia.
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por arpon, representa el método mds preciso en el diag-
ndstico de lesiones no palpables de seno. Sin embargo,
con equipos de estereotaxia, se pueden lograr resulta-
dos que aunque tienen menor precision que la biopsia
escisional, tienen menos complicaciones y mejor resul-
tado estético.

La posibilidad de detectar lesiones no palpables en el
seno es un desarrollo médico que ha contribuido de
manera notable a la disminucién de la mortalidad cau-
sada por el cdncer mamario, en el que la sobrevida estd
relacionada con un menor tamaiio del tumor y la ausen-
cia de diseminacion a los ganglios axilares o a otros
organos . El amplio uso de la mamografia y el pro-
greso de otros procedimiento permiten la deteccion tem-
prana del cdncer de mama en pacientes que en su ma-
yoria son asintomdticos y solo acuden a un control
mamografico de tamizaje 7®. Actualmente las lesiones
no palpables constituyen una importante proporcion de
las biopsias en los servicios de patologia mamaria, como
lo reporta Lifrange, en cuyo servicio constituyen el 30%
de las biopsias y en el que mas de 20% de los canceres
operados tienen un tamafio menor de 1 cm ©,

La posibilidad de encontrar lesiones muy pequeiias
es el resultado de un importante manejo en equipo del
cdncer de seno; asi llegamos a la conclusion de que el
cirujano tiene que intervenir basado en imagenes o con
el apoyo de otros recursos médicos, puesto que estas
lesiones no son visibles ni se pueden tocar; ademds, este
resultado permite formas de tratamiento menos agresi-
vo para el carcinoma.



El tamizaje conduce a la deteccién de una variedad
de cambios en el tejido glandular del seno, muchos de
los cuales no se deben al cancer; por lo tanto, se
requiriere del diagnéstico patoldgico !?. Si una lesién
mamogrifica necesita biopsia, la decision se basa en la
buena técnica radioldgica, en sélidos conocimientos de
interpretacion mamografica y en la experiencia clinica
b, Para este efecto se acepta, hoy en dia, la categoria
de BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System), que es el producto de la colaboracién entre
miembros de varios comités del American College of

Radiology, con la cooperacién de otras instituciones '+
14)

La clasificacion y sus recomendaciones son:

Se requiere de evaluacion adicional.

Normal (tamizaje de rutina).

Benigna (tamizaje de rutina).

Probablemente benigna (seguimiento a corto plazo).
Sospechosa (se debe considerar la biopsia).
Altamente sospechosa de malignidad (se indica la
biopsia).
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En la evaluacion de las biopsias correspondientes a
estas lesiones mamograficas, se encuentra carcinoma
en aproximadamente el 33% de la categoria BI-RADS
4y en 90% de la categoria 5 !>'7),

LLa decision de proceder a la biopsia no debe tomar-
se hasta completar la evaluacion con imagenes, ademas
del examen fisico “¥. En imagenes se incluyen: pro-
yecciones adicionales, compresion localizada, magni-
ficacidn y evaluacion ecogrifica (lesiones de tipo masa
de las que pueden resultar quistes y no lesiones solidas).

En el caso de BI-RADS 3 se recomienda, en la ma-
yoria de los casos, un control mamografico a los seis
meses. La probabilidad de malignidad en estas lesiones
es menor del 2% '®, pero puede estar indicada la biop-
sia en el caso de una paciente ansiosa, o con historia
familiar importante, o cuando es improbable el cumpli-
miento para el control a los seis meses, o planea un em-
barazo o una mamoplastia de aumento o reductora !'".

LLa manera de abordar la biopsia de lesiones no pal-
pables ha cambiado desde la reseccién de cuadrantes a
la localizacién con arpén. La aspiracién con aguja fina
guiada por radiografia se reemplazé por la aspiracion
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con aguja fina orientada por estereotaxia. A comienzos de
1990 se desarrolld la biopsia estereotaxica con agujas 18 y
14; luego aparecid la biopsia asistida por vacio con agujas
11 o 14, y mis recientemente, un nuevo aparato llamado
ABBI (Advanced Breast Biopsy Instrumentation).

Cuando aparece un equipo nuevo se compara este
contra el “patrén oro” para lesiones no palpables, que
es la localizacién con arp6n y biopsia escisional 9.

En la seleccién del tipo de procedimiento se han
evidenciado varias lesiones que son mejor tratadas con
biopsia escisional que por biopsia percutdnea “”. Entre
estas se encuentran la distorsion de la arquitectura o
microcalcificaciones poco agrupadas, segmentarias o
regionales. Hay también ciertas lesiones cuyo diagnds-
tico realizado mediante biopsia estereotdxica requiere,
posteriormente, efectuar una biopsia escisional, estas
son: en la hiperplasia ductal atipica, cicatriz radial,
muestra insuficiente o mamografia y patologia no
concordantes; en la hiperplasia lobular atipica y en el
carcinoma lobulillar “in situ” @V (en caso de quedar
microcalcificaciones residuales), lesién papilar no es-
pecificada, para diferenciar entre fibroadenoma celular
y tumor filodes, y en el carcinoma si se ha decido ciru-
gia conservadora mediante marcacién por arpén.

En la hiperplasia ductal atipica se ha encontrado car-
cinoma cercano al sitio de 1a biopsia estereotdxica en el
50% de los casos y la cicatriz radial coexiste con carci-
noma en el 20% de los casos. Con imdgenes altamente
sugestivas de malignidad, no se acepta una biopsia con
aguja gruesa discordante.

En el estudio de Liberman y cols. ®®, en el cual se
evalda la confiabilidad de la biopsia con aguja gruesa
para detectar invasion en comparacién con la biopsia
quiridrgica, hubo una discordancia en la histologia en el
8% de los cadnceres respecto a la presencia o ausencia
de invasién. Esta diferencia parece ser mas frecuente
en la evidencia de masa que en la de calcificaciones y
menor en la biopsia por mamotomo *¥.

Biopsia orientada por arpén
Se puede orientar la localizacién de la lesién mediante

mamografia y en algunas oportunidades bajo visién
ecografica.
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Mamografia

Las resecciones para biopsia del seno, con localizacién
preoperatoria con arpén, requieren del trabajo conjunto
y bien coordinado de radi6logos que marcan la lesién y
controlan la pieza quirtrgica extraida, de cirujanos que
la extirpan intentando conseguir el mayor resultado es-
tético posible y de patélogos expertos que procesan y
analizan correctamente la pieza 24,

Para la colocacién del arp6n con el mamégrafo con-
vencional es imprescindible realizar dos proyecciones
perpendiculares, crdneo-caudal y lateral, para tener una
idea tridimensional de la ubicacién de la lesién. Me-
diante el uso de un compresor fenestrado y marcado, se
introduce la aguja por la zona de menor distancia entre
lalesion y la piel (figura 1). Los métodos mds seguros y
precisos implican colocar agujas paralelas a la pared
toracica 1. Una vez obtenida la muestra quirtrgica es
imprescindible que esta se someta a evaluacién mamo-
gréfica para asegurar la extraccién de la lesién que se
va a estudiar.

Ficura 1. Imagen de marcacion por arpon.

La falla para quitar un céncer de seno tras una loca-
lizacion con aguja debe ser menor del 1%. En este caso,
si se evidencia que una lesioén no ha sido extraida me-
diante la mamografia de la pieza, se puede ampliar la
biopsia inmediatamente .

Si los criterios morfolégicos sugieren malignidad,
se recomienda una escision mds amplia, para tratar de
obtener margenes libres de tumor y reducir la necesidad
de una nueva escisién 19
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Los arpones son alambres de dos tipos: reposiciona-
bles y no reposicionables; division relacionada con la
posibilidad de corregir su ubicacién una vez colocados.
El inconveniente con los reposicionables, es que se pue-
den desplazar con el traslado y durante el procedimien-
to quirtrgico.

Ecografia

Cuando en la ecografia resulta visible la lesi6n, esta es
la técnica ideal para la marcacién por ser la mas rapida,
exacta y comoda para la paciente ?®. Para estos proce-
dimientos se requiere de un transductor lineal de 7,5
mhz o mayor ?”. La ecografia se puede usar en mujeres
embarazadas, biopsia de ganglios, lesiones cercanas a
la pared torécica y lesiones adyacentes a protesis o que
estdn en la periferia del seno, y por esta razén no logran
ser proyectadas en la mamografia. Ademds es un pro-
cedimiento de bajo costo "7?®, con el cual se visualiza
la aguja en tiempo real, y permite la marcacién de le-
siones a través de un menor volumen mamario.

Entre sus desventajas figuran ?: ya no detectan las
microcalcificaciones que son el signo radiol6gico mas
frecuente en las lesiones no palpables; es una técnica
dependiente del examinador; cuando hay hipertrofia
mamaria la visién profunda es limitada, y en el patrén
muy lipoideo es dificil la identificacién de nédulos in-
feriores a 10 mm.

El alcohol o 1a solucién salina son los mejores mate-
riales de acoplamiento para estos procedimientos, por-
que el gel convierte a la mama en resbaladiza y dificil
de estabilizar 17

Como se hace con las biopsias localizadas por
mamografia, el tejido extirpado debe colocarse en una
bolsa de pléstico y enviarse para confirmacion por ima-
gen. Si la lesion es visible con ultrasonido, se puede
utilizar imagen por ultrasonido de la pieza directamen-
te a través de la bolsa de pléstico para confirmar la ex-
tirpacion de la lesion.

En resumen, la biopsia, previa marcacién por arpén,
es el método mas preciso en el diagndstico de lesiones
no palpables en el seno y puede conseguir margenes
libres en caso de malignidad. Sin embargo, tiene incon-
venientes, como el de requerir incidir en el seno, lo cual



deja una cicatriz mds amplia, y poseer mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias, como hematoma e in-
feccion. Para el cirujano los arpones pueden ser difici-
les de sentir, dificultando asi el procedimiento '? y con
frecuencia se extrae mayor tejido del necesario, como
en el caso de una lesion benigna.

Biopsia por aguja bajo guia estereotaxica

El principio de la estereotaxia es la localizacién precisa
de la lesion mediante tres dimensiones que se determi-
nan sobre la base de su aparente cambio de posicion en
dos dngulos de la imagen ?%; las coordenadas x y y son
evidentes en las imagenes y la profundidad Z se calcula
del giro del paralelaje ©”.

Es menos invasiva y costosa que la biopsia quirtirgi-
ca (7203030 "y se utiliza para demostrar enfermedad
multicéntrica !'”, evitando a la paciente una doble ciru-
gia @; se remueve menos tejido, no hay deformidad en
el seno y la cicatriz es minima o no se encuentra en los
mamogramas posteriores ®". Puede obviar los procedi-
mientos quirdrgicos en mujeres con lesiones benignas
U7y reducirlos en pacientes con cancer 7", Sin em-
bargo, con la aguja las calcificaciones son dificiles de
obtener y no permite dejar un marcador; puede caracte-
rizar incompleta la lesién mamotomo 7.

La indicacién mds importante es en las lesiones de
categoria BI-RADS 4, permitiendo definir entre el ma-
nejo médico con seguimiento mamografico y el quirtr-
gico @0,

Otros de sus posibles usos son en las lesiones BI-
RADS 5. En ellas se puede realizar para confirmar el
diagnéstico y planear el tratamiento; también en los
casos de BI-RADS 3 y que son aceptados para biopsia
y en lesiones de pacientes sin posibilidades quirirgicas
(estado 1V, recidivas, linfomas, etc.).

Los aparatos de estereotaxia son de dos tipos: los
adicionados a equipos convencionales de mamografia
y las unidades exclusivas con mesas para decubito pro-
no, que permiten el paso de la mama a través de una
abertura en la mesa.

Las ventajas " de los equipos adicionados son de
menor costo, el mamégrafo puede ser usado en la acti-
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vidad acostumbrada, mas cémodo para pacientes en mal
estado general y permite mejor visién de las lesiones
cercanas a la pared tordcica y axila ?”. Sus desventajas
son mayor probabilidad de reaccién vasovagal, por es-
tar la paciente observando el procedimiento, menor es-
pacio para realizar la biopsia, requiere que la paciente
permanezca sentada e inmévil @7, y las anormalidades
mamogréficas justo debajo de la piel pueden ocasionar
problemas técnicos.

Las unidades con mesas para dectibito prono permi-
ten a la paciente yacer en la mesa con el seno colgando
a través del agujero ubicado alrededor de la mitad de la
mesa. El mamdgrafo y el equipo de biopsia se colocan
debajo de la mesa para dar mayor espacio y el uso de
microprocesadores asegura que la aguja se introduzca
en la lesién en forma precisa.

Las desventajas son:

» Impedirel acceso a lesiones cerca de la pared toricica
y las localizadas en la axila o que estan préximas al
esternén, incapacidad para biopsia, lesiones superfi-
ciales, probabilidad de falla en lesiones del lado con-
trario o senos muy delgados, y peso limite méximo.

» El movimiento de la paciente puede invalidar los da-
tos de localizacién, especialmente si el movimiento
ocurre en el intervalo de la localizacién de la ima-
gen y la colocacién de la aguja.

» Las pacientes que no pueden permanecer en dectibi-
to prono o que son incapaces de cooperar (por ejem-
plo, con falla cardiaca, artritis o trastornos psiquia-
tricos), por la duracién del procedimiento (20 a 40
minutos), no son candidatas apropiadas 9.

* La mesa en prono es costosa y el equipo Unicamente
esta dedicado a procedimientos de toma de biopsia 2.

Se recomienda excluir de este procedimiento a las
pacientes con diatesis hemorrdgica.

Las imdgenes pueden ser grabadas en pelicula o se
puede utilizar un detector digital. Las peliculas son ba-
ratas, pero el procedimiento se hace mas largo. La ima-
gen digital provee una vision casi inmediata; permite
que el procedimiento sea mds rapido y reduce la posibi-
lidad de que la paciente se mueva.
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En sus comienzos, la biopsia percutdnea se hizo
por aspiracién con aguja fina, pero debido al alto por-
centaje de muestra insuficiente (35,4%) *3-*¥, incapa-
cidad para diferenciar carcinoma in situ € invasivo @
y escasez de citopatélogos experimentados fue dejada
de lado y actualmente se prefiere la biopsia con aguja
gruesa U7,

Es raro que las muestras con aguja gruesa sean insu-
ficientes 9 y el material asi obtenido permite el diag-
néstico diferencial entre carcinoma in situ e invasivo.
Se han reportado cinco especimenes con aguja 14 que
logran el 99% de precisién para las masas, pero se re-
quiere de 10 o mas especimenes para las calcificacio-
nes U2, Se recomienda hacer radiografia rutinaria del
espécimen en el caso de microcalcificaciones para ve-
rificar su obtencidn y para orientar al patélogo .

En un estudio interinstitucional, se reporté que en el
5.4% de las mujeres en las que se diagnosticé una le-
sién benigna por estereotaxia con aguja gruesa, se en-
contré carcinoma en el seguimiento '?, en contraste con
radidlogos y cirujanos con experiencia en biopsia
escisional, quienes reportaron que solo se omiten del
0,2 al 0,3% de las lesiones.

El error en la muestra ' posiblemente se deba a mo-
vimiento de la paciente, a su mama, al tejido diana du-
rante el procedimiento, al hecho de que los canceres son
heterogéneos y el tejido del que se obtuvo la muestra no
tenfa tumor, o por error en la ubicacién de la lesion.

En resumen, la biopsia con aguja presenta una baja
tasa de error, aunque mayor que la biopsia escisional
guiada por arpén, pero es un procedimiento poco
traumdtico y una alternativa que se ha reportado como
menos costosa.

Otras alternativas diagndsticas

Puncion con aguja gruesa de corte y aspiracion
de tejido mamario (mamotomo-MIBB)

Es una técnica similar a la biopsia con aguja gruesa,
que ademds de utilizar agujas de mayor calibre, afiade
aspiracion del fragmento extraido, con lo que se consi-
gue obtener multiples cilindros de tejido de mayor lon-
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gitud sin necesidad de extraer la aguja; igualmente, per-
mite la colocacién de marcadores en caso de requerirse
una intervencion quirdrgica. Su sistema consiste en una
cuchilla circular accionada eléctricamente y de un dis-
positivo de aspiracion de tejido. No se requiere suturar
la piel ni el ingreso hospitalario. Es conveniente reali-
zar mamografia de los cilindros para confirmar la pre-
sencia de microcalcificaciones.

Con este sistema se recupera una mayor cantidad de
microcalcificaciones, lo cual puede disminuir la posi-
bilidad de error ©”. Las indicaciones son lesiones BI-
RADS 4y 5.

Brem y cols. ®® encontraron que la tasa de subesti-
macion en lesiones diagnosticadas como carcinoma
ductal in situ, con aguja 14 y con biopsia asistida por
vacio, es del 35 y 14%, respectivamente. En el mismo
sentido, Won y cols. reportaron que con aguja 11 asisti-
da por vacio se puede mejorar el diagnéstico de carci-
noma ductal in situ, sin embargo, persiste la subestima-
cién 99,

Sistema ABBI

Consiste en una canula de pldstico que contiene una
cuchilla de corte circular. Existen varios didmetros en
el mercado: 5, 10, 15 y 20 mm. Este sistema permite la
extraccion con anestesia local de un dnico cilindro de
gran calibre, con el que se puede conseguir la extirpa-
ci6én total de lesiones detectadas por mamografia con
didmetro menor de 2 cm, sin intervencidén quirirgica.
Se necesita un sistema de decubito prono, requiriéndose
de esta posicién por tiempo prolongado. Ademas, per-
mite la colocacién de marcadores metalicos (clips o
carbono en el lecho de la lesion para la identificacion
de la zona en el momento quirirgico abierto). A pesar
de tener opiniones favorables como la de La Raja y cols.
@0 quienes lo conciben como un valioso instrumento
para el cirujano, existen otras que se oponen a su uso
por tener varios inconvenientes “": es mds dispendioso
que los anteriores procedimientos “” y no se ha proba-
do que provea beneficios que justifiquen ese costo 7,
la tasa de falla es alta (del 20% o mds, segiin reporte de
varios estudios 7, las complicaciones son mayores que
con otros métodos ' (cerca del 6% "), los especimenes
son recuperados en forma tubular siendo dificil su orien-
tacién “?, el cirujano puede tener dificultad para en-



contrar e] sitio del carcinoma dentro de la cavidad de la
biopsia y entre el 0 y el 29% de las lesiones no palpa-
bles no son adecuadas para el sistema ABBI 4344,

Cirugia radioguiada

Es un procedimiento desarrollado y convertido en méto-
do de rutina en el Instituto Europeo de Oncologia de Milan
(Italia) y se le ha denominado ROLL (del inglés
“Radioguided Occult Lesion Localization™: localizacién
radioguiada de lesiones ocultas) “>49); consiste en la in-
yeccion de particulas coloidales de albiimina sérica hu-
mana de 10 a 150 mm de diametro, marcadas con 3,7
MBq de tecnecio radiactivo directamente en la lesion du-
rante la mamografia o ecografia, 24 horas antes de la ci-
rugia. Mediante un detector gammagréfico se busca el
sitio de la lesion que ha sido previamente sefialado en la
piel. Una vez extraida la pieza, se evaltia la radiactividad
residual y se hace comprobacién radiolégica. De 647
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pacientes del estudio de Gennari, se verificé la presencia
y ubicacidn central de la pieza en 644 de estos.

Este procedimiento, segtin el estudio, es seguro des-
de el punto de vista de la radiactividad para las pacien-
tes y el grupo médico. El estudio advierte que las pa-
cientes con calcificaciones difusas o multicéntricas,
fueron excluidas del mismo.

Resonancia nuclear magnética

Los sistemas de biopsia con resonancia nuclear magné-
tica (RNM) actualmente son considerados como expe-
rimentales y se encuentran en pocos sitios ’4?. Una de
sus limitaciones es la comprobacién de la remocién de
la lesion, por lo que se investiga un marcador que sea
visible en la revision de la pieza por mamografia o sis-
temas para evaluar la biopsia directamente con reso-
nancia magnética.

Abstract

The detection of neoplastic lesions of the breast at the stage when they are not palpable represents an importance
advance in the management and prognosis of breast cancer. Mammography is the most frequently performed procedure
in the diagnosis of these lesions. Considering that most of the lesions detected by mammography are benign, there
has been an increased interest in developing classification schemes intended to correlate the radiologic findings
with the probability of malignancy in the biopsy. The BI-RADS (“Breast Imaging Reporting and Data System*)
system is widely utilized for this purpose today. Once defined the necessity of establishing a pathologic diagnosis,
there are different methods for approaching the biopsy. The gold standard is the preoperative localization with a
needle, bust there are also stereotactic methods; however, these are less accurate, although they are associated with
fewer complications and provide an optimal cosmetic result.

Other systems have been proposed for the localization of nonpalpable lesions, such as the biopsy guided by
radiosurgery, and there is research on applications of MRI.

Conclusions: excisional biopsy of a needle localized lesion is the most reliable method for the diagnosis of non
palpable breast masses. However, stereotactic methods although less reliable than the excisional biopsy, are associated
with fewer complications and better cosmetic result.
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