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Tratamiento de las lesiones
no palpables del seno
FaBio Torres MD*, JaviErR RoMERO, MD**, G onzaLo Ucros MD***, L uisa BARRIOS***
Palabras clavehiperplasia ductal atipica, tumores no palpables del seno, microcalcificaciones.
Resumen reduce el volumen de tejido mamario resecado, permite

centrar mejor las lesiones y da libertad al cirujano para
Las lesiones mamarias ocultas o no palpables sorrealizar incisiones con resultados finales mas estéticos.
clinicamente descubiertas como hallazgos incidenta-
les durante una mamografia de tamizaje. Su localiza-
cion prequirurgica es indispensable. Este trabajo mues- Introduccién
tra la experiencia en la Fundacion Santa Fe de Bogota
con un nuevo metodo desarrollado inicialmente en|os tumores no invasivos constituyen un pequefio por-
Milan que consiste en la localizacion de lesiones centaje (1-5%) de los canceres mamarios diagnostica-
mamarias no palpables mediante la inyeccion de unados. El uso de la mamografia como medio de deteccién
pequeiia cantidad de tecnecio 99 lavado con albumingrecoz de cancer ha incrementado el nimero de lesio-
coloidal, el cual es inoculado dentro de la lesion bajo nes preinvasivas. Las publicaciones actuales muestran
guia estereotaxica o ecografica. La correcta ubicacion que 15-25% de los canceres de seno son carcinomas

del inéculo se comprueba mediante una gammagrafiaintraductales y que muchos de éstos son clinicamente
Con el uso de una sonda que capta rayos gammaygo palpable&™.

(neoprobe 2000) se localiza el sitio de la lesion y pos-

teriormente se procede con la remocién quirtrgica de  |a |ocalizacién prequirtrgica de las lesiones no pal-

la misma. pables es indispensabl¢, aun cuando sabemos que
ninguno de los métodos actuales puede ser catalogado

El uso de esta técnica facilita resecar de una maneracomo ideal” °¢) Un nuevo método para la localiza-

rapida y precisa las lesiones mamarias no palpables,cion radioguiada de lesiones ocultas (ROLL -

Radioguided occult lesion localizatiof) se desarro-

J16 inicialmente en Milan y en nuestra institucion lo

_ _ ~ hemos adaptado con algunas variaciones y con resulta-
* Departamento de Radiologia, Fundacion Santa Fe de Bogota. dos similares
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Materiales y métodos

Fecha de recibo: Septiembre 2 de 2003

Fecha de aprobacién: Febrero 20 de 2004 Entre el 21 de enero y el 11 de agosto de 2003, 15 pa-
cientes fueron llevadas a biopsia excisional usando la

38



TRATAMIENTO DE LAS LESIONES NO PALPABLES DEL SENO

técnica ROLL para lesiones no palpables, las cualesl nivel de radiactividad detectado. Posteriormente el
fueron localizadas mediante mamografia cuando exisradiélogo marca sobre la piel con un punto el sitio mas
tian microcalcificaciones agrupadas o distorsiones deperpendicular y el trayecto mas corto a la lesion (el cual
parénquima, y bajo guia ecogréafica para ndduloscorresponde al sitio de mayor radiactividad), lo cual
mamarios sospechosos y/o distorsiones. facilita al cirujano realizar una incisién mas libre y con
mejor resultado estético.

Localizacion radioguiada de las lesiones

Una vez resecado el espécimen se controla que no
El mismo dia de la cirugfa las pacientes fueron inyectahaya radiactividad en el lecho tumoral; si esta presen-
das intratumoralmente con particulas de albtimina séricie, s€ procede a ampliar el area que tiene radiactividad
humana 0,5 mg en 0,2 ml de SSN (diametro de las patesidual.

ticulas 10-150um) lavada con 0.1mCi (3-7MBq) de
tecnecio 99. Con respecto al estudio del ganglio centinela, en

aquellas pacientes con diagndstico previo de carci-

En nuestro caso, una vez inoculado el macroagregad@oma mamario se inyectaron el mismo dia de la ci-
con el Tc99, a los 15 minutos se toman dos proyecciofugia 0,2 ml de albumina marcada con tecnecio 99
nes gammagraficas del seno (GE-Star Camm 4000por via subdérmica. Dos horas después se tomaron
(tiempo de exposicién tres minutos) para comprobar l&10s proyecciones gammagraficas (anterior y obli-
radiactividad del material inyectado. Dentro de la mis-cua anterior), en las cuales se evidenci6 el ganglio
ma jeringa que contiene el TC99+macroagregado s€entinela®.
mezcla una minima cantidad (0,2 ml) de un medio de
contraste hidrosoluble (Conrayd) que sirve para com- Una vez identificado, Yy através de una incision axilar
parar y verificar la correcta localizacién de la lesién, de menos de 2 cm, se procedio a tomar biopsia del gan-
mediante la toma de una imagen mamografica (dos prodlio centinela con la ayuda del neoprobe. El ganglio
yecciones), en la cual las microcalcificaciones quedarfésecado fue enviado a patologia para biopsia por con-
cubiertas por el medio de contraste (figura 1) para luegelacion. En los casos en los cuales la biopsia fue nega-
go proceder a la reseccion guiados por una sonda hanéva, no se realizé diseccién axilar.
held que detecta rayos gamma (neoprobe 2000).

Se uso la misma incision para la biopsia del ganglio
centinela®? en los casos en los cuales el tumor se en-
contraba en los cuadrantes superiores, y diferente inci-
sion en aquellos cuyo tumor estaba en los cuadrantes
inferiores.

Andlisis de los especimenes

El espécimen quirurgico resecado es orientado por me-
dio de clips metalicos en por lo menos dos de sus mar-
genes. Para verificar la remocion completa de la lesion,
el espécimen es colocado en una bandeja plastica con

Cuando la lesion se localiza mediante ecografia, s€! margen profundo hacia abajo y posteriormente
comprueba la correcta localizacién de la misma, evi-radiografiado.

denciando un cambio de la ecogenicidad del sitio de la
lesion. La concentricidad de las lesiones se calculé como la

diferencia de las distancias maxima y minima desde el

La gammasonda, que se cubre con un dedo de guagentro de la lesion hasta al margen del espécimen. La

te estéril, capta los rayos y los traduce en una cantidadistancia maxima desde la lesion al margen del espéci-

numérica y una sefial acustica. La intensidad y la fremen fue valorada como indice de cantidad de tejido re-
cuencia de las sefales son directamente proporcionalegcado.

Ficura 1.Localizacién de medio de contraste mediante mamografia.
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Resultados TaBLA 3
Tipos histologicos
La localizacién de las lesiones se realizé bajo guia
estereotaxica en siete pacientes y bajo guia ecograficatumor Ptes. Porcentaje Total
en las ocho pacientes restantes (tabla 1).

Maligno
CDIS 4 27% 47%
Infiltrante 3 20%
TaBLA 1 Benigno
Medio de localizacion Papiloma intraductal 2 13% 53%
HD sin atipias 5 33%
Ptes. Resultado Fibroadenoma 1 7%
Total 15 100% 100%
Estereotaxia 7 6 Microcalcificaciones
1 Distorsion del parénquima CDIS: Carcinoma ductaih situ.
Ecografia 8 Nodulos sospechosos para malignidad ~ HD: Hiperplasia ductal.

La biopsia por congelacién del ganglio centinela se

Con la técnica ROLL la media de la distancia maxi- realizé en cinco pacientes, entre las cuales en dos fue
ma desde el centro de la lesién al margen fue de 13,/eportada como positiva para la presencia de metasta-
mm con una desviacion estandar de 0,3 mm (rango ersis; por ello estas pacientes fueron sometidas a disec-
tre 5y 25 mm). La media de la concentricidad (diferen-cion axilar completa de los tres niveles de Berg. Los
cia entre la maxima y la minima distancia desde el bordératamientos realizados se muestran en la tabla 4.
de la lesién al margen del espécimen) fue de 3,2 mm
(0,2) con rango entre 1 y 10 mm (tabla 2).

TaBLA 4
Tratamientos realizados
TaABLA 2
Técnicas de localizacion Tumor\ Procedimiento Ptes. BGC
Malignos
Centro lesién-margen Concentricidad Reseccion amplia 2
Cuadrantectomia 2 Negativo
ROLL 13,7 (0,3) (5-25) mm 3,2 (0,2) (1-10) mm Cuadrantectomia con DA 2 Positivo
Arpones 24,5 (0,4) (15-45) mm 6 (0,4) (2-15) mm Mastectomia subcuitanea. con _
literat reconstruccion inmediata 1 Negativo
(literatura) Benignos
Reseccion amplia 6
Tumorectomia 2

Las lesiones fueron agrupadas segun la clasifica= — : : _ )
cién histolégica de tumores de seno de la OrganizaESS: Blorsia de ganglio centinela intraoperatorio.
. _g = g DA: Diseccién axilar.
cién Mundial de la Salud, modificada por Rosen y
Oberman®.

La inyeccion de albumina en una paciente causé un

El 47% de las lesiones resecadas fueron tumorefigero malestar local, pero no se observaron reacciones
malignos, de los cuales el 27% correspondieron aadversas.

carcinomasdn situy el 20% a carcinomas ductales

infiltrantes. Dentro de las lesiones benignas el 33% En 14 de 15 pacientes, el area radiactiva coincidio
fueron hiperplasias ductales atipicas. Estas paciencon la lesion tanto en la localizacion cutanea como en
tes tenfan biopsia previa con el mismo diagnésticola del parénquima mamario. En una paciente la inyec-
de hiperplasia ductal atipica, por lo cual fueron lle-cion del indculo quedo a 2 cm por encima de la lesion,
vadas a cirugia para reseccion completa de la lesio#p cual obligo a hacer una escision mas amplia; poste-
(tabla 3).
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riormente se realizé una mamografia al espécimeny se

comprobo la completa inclusion de la lesién dentro del  Existen otros métodos como la localizacion con car-

espécimen. bon, la localizacién cutdnea que por su imprecision y
mayor cantidad de tejido mamario resecado han caido

Una paciente presentd contaminacion en el trayect@n desuso.

de la inoculacién, por lo cual tuvimos que hacer una

inyecciébn mas tarde. Este incidente se superd con la Como con todas las técnicas de localizacién, se debe

técnica de la burbuja de aire al final de la jeringa, evi-que tener mucho cuidado en los primeros procedimien-

tando asi que al retirar la jeringa se deje un trayectdos. En nuestros casos el radiotrazador fue posicionado

desde el sitio de inyeccion a la piel. correctamente en el 92%.

Dosimetria Sabemos ademas que es un método seguro tanto para

el personal médico y paramédico, ya que con esa mini-
La dosis media absorbida en el area del indculo se estia cantidad de material radiactivo utilizada, la dosis
ma en 0,03 (0,02) mGy/MBq; dicho indculo queda con-absorbida es menor del 2% de lo recomendado para la
centrado en el tejido resecado. poblacién genera?.

La dosis absorbida por las manos del cirujano se Una gran ventaja es que el sitio exacto donde se lo-
evalué en 7,5 (5,0) uSv/h. Si en un afio se tratan 106alizé la lesion puede ser controlado varias veces por el
pacientes la dosis absorbida por el cirujano corresponeirujano durante la operacion, usando la sonda (neo-
deria a 1,5 (1,0%) y a 0,2 (0,1%) de la dosis limite rerobe) y asi planear la mejor incision independiente del
comendada para la poblacién general (50mSv/ano) itio de inoculacion.

para trabajadores expuestos (500mSv/ano), respectiva-
mente®. Ademas, en algunos casos fue tan preciso que no

requirié la ampliacion de los margenes de la lesion, es
decir, logré ser diagndstico y terapéutico.
Discusion . . . -
La técnica aqui descrita forma parte de los procedi-
Se han desarrollado muchas técnicas para la localiz4M€Ntos minimamente invasores en cancer de seno, la

cién preoperatoria de lesiones mamarias no palpable§“a| puede ser complementada con la administracién de

algunas ya en desuso. La eleccién de la técnica depeﬁédioterapia intraoperatoria (PB¥)*®y de esta manera

de de las caracteristicas de la lesién, especialmente d8'€Cer €n un solo acto operatorio parte del tratamiento

sitio (superficiales o profundas) y del equipo disponi- 2dyuvante que estas pacientes requieren.
ble (6»10,13,142

El método mas comun son los arpofied (Kopans, Conclusiones
Homer), los cuales requieren la introducciéon de una
aguja guia que es traumatica y en muchas ocasioneE| uso de gamma probe permite resecar de una manera
cuando la aguja no es posicionada correctamente y g@pida y precisa las lesiones mamarias no palpables. Al
intenta reposicionar, es causa de sangrado. Algunos agomparar nuestros resultados con los publicados mediante
pones que no quedan fijos se movilizan dentro del teji-l método de los arpones, esta técnica radioguiada redu-
do mamario, se rompen y son causa de neumotéraxce el volumen de tejido mamario resecado, permite cen-

Igualmente, en senos muy densos el proceso de localirar mejor las lesiones y da libertad al cirujano para
zacion se hace mas dificultoso. realizar incisiones con resultados finales mas estéticos.
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Occult or nonpalpable breast lesions are discovered as incidental finding in screening mammography. Its preoperative
localization is imperative. This paper reports the experience at the University Hospital of Fundacion Santafe de
Bogota with a new method originally developed in Milan consisting in the localization of nonpalpable lesions by the
injection of a small volume of technecium 99 labelled colloidal albumin into the lesions under stereotactic or
echograpenic guidance. The correct localization of the innoculum is confirmed by gammagraphy. The site of the
lession is determined using a gamma probe (Neoprobe 2000), and the surgical resection can them be carried out.

The use of this technique facilitates the surgical resection of non palpable lesions, wich can be done with precision
and accuracy, reducing the volumen of tissue that must be resected,and giving the surgeon the opportunity to

Treatment of non palpable breast lesions

Abstract

perform the operation with better cosmetic results.

Key words: atypical ductal hyperpalsia, nonpalpable breast tumors, microcalcifications
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