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INTRODUCCION 

Localización y punción 
estereotáxica de lesiones 
mamarias no palpables 

SUMMARY 

The localization and puncture of nonpalpable breast lesion is each time 
more important considering the increasing amount of mammographies 
being done these days, especial/y in campaign for the early detection of 
breast cancer. The advantage of stereotaxic needle localization is its ap­
plicability in aspiration biopsy for cytology, pre-operative localization of 
the lesion and the lesion and the identificationlconfirmation of doubtful 
mammography images. 
The objetife of this study is to evaluate the efficacy of stereotaxic locali­
zacion of nonpalpable breast lesion (lumps, microcalcification with or 
without a lump, stellate images) in 18 cases using Cytoquide. In 4 cases 
the final diagnosis was cancer and in the remaining 14, benign lesions: 
fibroadenoma (6 cases), dystrophy (4 cases), cysts (3 cases) and adeno­
sis (1 case). 
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El desarrollo de la técnica mamográfica y la obten­
ción de imágenes de extraordinaria calidad permite 
detectar lesiones mamarias no palpables cuya biopsia 
escisional puede constituir un fracaso porque el con­
torno y la posición de la mama durante la compresión 
para la mamografía son muy diferentes a las aprecia­
das en el acto quirúrgico. 1 Este es un problema habi­
tual en las mamas grandes y péndulas, pero también 
en las mamas pequeñas la localización quirúrgica im­
precisa puede dar lugar a una biopsia innecesaria­
mente grande o incluso a no encontrar la lesión, por lo 
que se debe recurrir a prefijar el lugar que ocupa la le­
sión para facilitar el acto quirúrgico. Se han utilizado 
para ello los procedimientos más diversos: desde el 
empleo de los colorantes, como el azul de metileno o 

el azul de toluidina 2 y la mezcla de estos mismos con 
contraste radiológico, 3

· 
4 hasta distintos tipos de agu­

jas metálicas y arpones (Kopans, Homer, etc.). El ar­
pón queda bastante fijo en la mama, aunque debe lle­
varse cuidado de no fraccionarlo ni seccionarlo duran­
te el acto qurúrgico, 5 teniendo en cuenta que sólo 
debe servir como guía. Determinar la exacta ubicación 
de una lesión mamaria no palpable y proceder a su 
posterior punción se realiza cada día con mayor fre­
cuencia, dado el creciente número de mamografías 
practicadas, sobre todo a mujeres asintomáticas, mu­
cho más en las campañas de detección del cáncer de 
mama. La utilización de técnicas de localización radio­
lógica facilita la exéresis de lesiones mamarias no pal­
pables, cuyo aspecto radiológico justifica su verifica­
ción histológica, 6 aun cuando se aprecien en una sola 
proyección mamográfica. 7· 

8 Cuando el radiólogo reco-
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mienda la biopsia, el objetivo del cirujano debe ser la 
extirpación total del área sospechosa para su estudio 
histológico con el menor volumen de tejido mamario 
sano contiguo y debe comprobarse además, a través 
de la radiografía de la pieza, que la anomalía mamo­
gráfica está contenida en la porción extirpada. 9· 

10 En 
este caso la cicatriz operatoria y la deformidad de la 
mama pueden quedar minimizadas, reducidas a su 
mínima expresión, en las pacientes con lesiones be­
nignas. Por el contrario, si la localización, la extirpa­
ción quirúrgica y la comprobación de la lesión en la 
pieza extirpada no se llevan a cabo con la meticulosi­
dad y precisión requeridas, puede resultar necesario 
ampliar la escisión quirúrgica y llegar a extirpar un 
cuadrante de la mama para tener la certeza de que la 
lesión está contenida en el espécimen quirúrgico. Pero 
además si la anomalía mamográfica es tan sólo un 
área microscópica de enfermedad maligna, se evitará 
que para su estudio histológico se procesen y estudien 
gran número de preparaciones para llegar al correcto 
diagnóstico. La localización prequirúrgica tiene como 
ventajas: 1) asegurar la extirpación de las lesiones no 
palpables; 2) permitir la mínima extirpación y mejorar 
el resultado cosmético si la mama no es posteriormen­
te extirpada, y 3) disminuir el tiempo requerido para la 
intervención. 11 Sin embargo, las biopsias quirúrgicas 
no resultan económicas, provocan la ansiedad de la 
paciente y dejan una cicatriz. Pero además la mayor 
parte de las biopsias mamarias tienen como resultado 
final el diagnóstico de benignidad del proceso, o lo que 
es lo mismo, en muchos casos no hubieran sido nece­
sarias, pues sólo una pequeña proporción de lesiones 
resultan malignas (22% para Libshitz, 12 1/3 para Sta­
ven, 13 24% para Homer, 14 23,4% para Meyer et al., 15 

22,5% para Silverstein et al., 16 29% para Snyder 17 y 
29% para Rosenberg et al. 18

). 

Es por esto que la citología o la biopsia por aspira­
ción se ha desarrollado como una alternativa a la biop­
sia quirúrgica 19 y que la precisión se ha visto mejora­
da con el uso de diversas técnicas radiológicas de lo­
calización, bien utilizando un compresor perforado 20 o 
mejor la localización estereotáxica, caracterizada por 
su precisión, para la que existen 2 diferentes tipos de 
sistemas: 19

• 1) los que la paciente se coloca en decú­
bito prono 21 y 2) los que se adaptan a los mamógra­
fos, sin olvidar procedimientos como la TC. 22

· 
23 Esta 

técnica puede reducir el número de biopsias escisio­
nales realizadas por lesiones benignas, así como los 
costes y la morbilidad 24 cuando se emplea aguja fina 
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(20-22 G) e incluso cuando se llega a realizar una 
biopsia al tomar tejido mediante aguja más gruesa (14 
G) con una mayor correlación de los resultados de la 
biopsia por aguja gruesa con el estudio histológico de 
la pieza de exéresis. 25 

Las lesiones mamarias no palpables suelen estar 
representadas por microcalcificaciones malignas y por 
opacidades nodulares no palpables ni clínicamente ni 
durante la intervención y ni aun en su búsqueda en la 
pieza quirúrgica. 10

· 
26 Las recomendaciones generales 

para la biopsia de mama basadas en imágenes radio­
lógicas sospechosas incluyen: 1) calcificaciones indi­
cativas de malignidad por su tamaño (menos de 2 
mm). configuración (punteadas, microlineales o ramifi­
cadas) y distribución (arracimadas o agrupadas a lo 
largo de los ductus o de más de 5 mm2

); 2) imágenes 
estrelladas; 3) masas mamarias de bordes mal defini­
dos o contornos nodulares; 4) masas de contornos 
suaves significativamente mayores que otra masa en 
la otra mama, y 5) áreas de densidad tisular aumenta­
da o arquitectura mamaria distorsionada. 26 En suma, 
la localización y punción esterotáxicas se aplican con 
2 fines fundamentales: 1) para realizar una citología 
aspirativa (aguja de 20-22 G) o para toma de tejido 
(aguja de 14-16 G) que permita identificar lesiones 
que ofrecen dudas en la interpretación mamográfica, o 
2) para depositar una guía metálica que sirva al ciruja­
no como orientación para el acto quirúrgico. 

MATERIAL Y METODOS 

El objetivo de este trabajo es valorar los resultados 
obtenidos en 18 casos de lesiones mamarias no pal­
pables. Se ha empleado un localizador estereotáxico 
computarizado para biopsia mamaria, Cytoguide (Phi­
lips), acoplado a un mamógrafo Mammodiagnost UM 
(Philips), de ánodo giratorio de molibdeno, foco O, 1-0,3 
mm, filtro de 0,03 mm de molibdeno, provisto además 
de Bucky (parrilla antidifusora móvil), con una distan­
cia foco-placa de 60 cm y exposimetría automática. 
Los chasis empleados han sido Min R (Kodak) con 
pantalla de refuerzo y la película radiográfica de una 
sola emulsión OrthoMA (Kodak). El procesado de las 
películas se realizó con una Gevamatic-60 (Agfa-Ge­
vaert) de 135 s. Para las punciones se han utilizado 
agujas de punción lumbar de 85 mm de longitud y 20 
G y en los casos de marcaje metálico la aguja de loca­
lización de la casa Cook de 18 G. 



LOCALIZACION Y PUNCION ESTEREOTAXICA 
DE LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES 

La sistemática seguida ha sido la siguiente: tras de­
terminar la ubicación de la lesión en la mama median­
te 2 proyecciones ortogonales ( craneocaudal y medio­
lateral), se coloca la mama en el localizador buscando 
que la lesión a investigar se sitúe lo más centrada po­
sible respecto de la ventana del compresor. La pacien­
te se coloca sentada y previamente se le explica el 
proceso que se va a seguir, tranquilizándola y reco­
mendándole inmovilidad absoluta, pues cada movi­
miento que repercuta sobre la mama obliga necesaria­
mente a reiniciar el proceso. Se procede entonces a 
realizar 2 proyecciones separadas entre sí 40° (máxi­
mo y único desplazamiento que permite el localiza­
dor), momento a partir del cual el localizador queda 
sólidamente anclado, de forma automática, para evitar 
desplazamientos del mismo, y solamente podrá oscilar 
el arco que soporta al tubo para permitir las angulacio­
nes. Las 2 proyecciones suministran la visión estereo­
táxica de la lesión y aparecerán contiguas sobre una 
sola película. Si la lesión aparece representada en una 
zona adecuada para su punción (lo más centrada po­
sible respecto de la ventana del localizador), se lleva 
la película al lector de la computadora, introduciéndo­
se automáticamente los datos en la misma, situando 
una marca en cruz del sistema sobre 4 puntos: 2 de 
ellos corresponden a una marca constantemente re­
presentada en el sistema y perteneciente al propio lo­
calizador y los otros 2 puntos corresponden a los se­
leccionados de la lesión a estudiar (generalmente su 
centro geométrico) o cualquiera otra referencia de la 
misma (microcalcificaciones). A continuación la com­
putadora pide la longitud de la aguja a emplear (se se­
lecciona entre 3 diferentes longitudes previamente fija­
das por el operador) y cuando se le suministra este 
dato el localizador desplaza la guía portaaguja me­
diante motorización y automáticamente, según los 3 
ejes del espacio X, Y y Z, de tal forma que sólo con in­
troducir la aguja a través de la guía la punta de la mis­
ma queda en el centro de la lesión o en cualquier otra 
zona de referencia de la misma. La punción no suele 
precisar aplicación de anestésico local alguno, puesto 
que la misma compresión que realiza la porción infe­
rior del portaagujas disminuye la sensibilidad cutánea 
y, como consecuencia, la punción suele ser indolora o 
no llega anotarse. Es aconsejable aplicar un antisépti­
co local antes de llevar a cabo la punción. Se procede 
entonces a la punción y se repiten las mismas proyec­
ciones radiográficas con la aguja colocada con el fin 
de determinar si en ambas proyecciones la punta de la 

misma se encuentra sobre la lesión. Si la ubicación de 
la aguja es satisfactoria, se extrae entonces el fiador 
de la aguja y se procede, tras suaves movimientos de 
vaivén, a la aspiración para obtener material para es­
tudio citológico; se extrae la aguja y se proyecta el ma­
terial obtenido sobre un portaobjetos debidamente 
identificado. Para realizar un segundo control de preci­
sión se puede inyectar una pequeña cantidad de aire 
que permita contrastar, en las mamografías practica­
das más tarde, si efectivamente se ha puncionado en 
el punto adecuado. Si el control realizado con la aguja 
no es satisfactorio se extrae la aguja y se llevan a ca­
bo las oportunas correcciones mediante un control au­
xiliar, sin necesidad de comenzar de nuevo el proceso, 
lo que permite modificar las coordenadas de O, 1 en 
O, 1 mm en cualquiera de los 3 ejes del espacio. Se 
reinyecta entonces la aguja y se realiza nuevo control, 
hasta que el resultado sea satisfactorio. Es por esto 
que en algunos casos para una misma lesión se reali­
zan 2 punciones. En caso de localización prequirúrgi­
ca se procede de idéntica forma, pero sustituyendo la 
aguja de punción lumbar por otra que alberga el alam­
bre metálico (arpón), tras de lo cual se procede a nue­
vo control y si es correcta la punción se extrae la aguja 
y se deja el arpón. Más tarde se realizan nuevas ma­
mografías que permitan confirmar la exacta ubicación 
del arpón allí colocado. 

RESULTADOS 

La casuística está formada por 18 casos de lesio­
nes mamarias no palpables, apreciadas con ocasión 
de mamografía realizada por razones diversas, ex­
puestas en la tabla 1, en las que los hallazgos radioló-

TABLA 1 

RAZONES DEL ESTUDIO MAMOGRAFICO 

Detección de cáncer de mama: 

- Mamografía diagnóstica .. . . . .. . . . ... . . . .. . . . ....... 8 
- Mamografía de detección.......................... 4 

Control de quiste puncionado . ... . . ... . . . . .. . . ...... .. ... . 2 
Dolor.................................................................... 2 
Fístula-recidiva cáncer de mama ....................... . 
Metástasis coxal. Descartar cáncer de mama ... . 

Total................................................................. 18 
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TABLA 11 

RAZONES PUNCION: HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

Nódulo radiológico . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . .. . . . . . . 7 
Nódulo con microcalcificaciones ................. ........ 6 
Imagen estrellada................................................ 2 
Quistes................................................................ 3 

Total................................................................. 18 

Fig. 1. a) Quiste simple. b) Neumoquistografía tras punción 
estereotáxica. 

Fig. 2. Punción estereotáxica de quiste oleoso producido 
hace 36 años por intervención quirúrgica. En la parte inferior 
se aprecia la visión estereotáxica del quiste y en la superior 
la punción estereotáxica y una pequeña burbuja de aire en 
su interior. 
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gicos que llevaron al empleo de la estereotaxia fueron 
los que se observan en la tabla 11. 

Algunas de estas lesiones fueron diagnosticadas 
como inequívocamente benignas en la interpretación 
mamo y ecográfica, pero la insistencia del médico re­
mitente determinó su punción, como en el caso de los 
quistes (fig. 1 ). En uno de los casos se trataba de un 
quiste oleoso postquirúrgico por intervención quirúrgi­
ca 36 años antes (fig. 2). Uno de los cánceres diag­
nosticados tuvo su primera manifestación por metásta­
sis en coxal izquierdo; tras la citología de la misma se 
recomienda estudiar ambas mamas por considerar 
que se trataba de una metástasis de un cáncer de ma­
ma. La mamografía (fig. 3) demuestra al menos 2 imá­
genes espiculadas, procediendo a puncionar la mayor 
(fig. 4), cuya citología aspirativa suministró el diagnós­
tico de cáncer de mama. Otro caso de cáncer se sos­
pechó por microcalcificaciones en una mama muy vo-

Fig. 3. Mamografía parcial de un cáncer de mama multi­
céntrico y no palpable, cuya primera manifestación fue una 
metástasis coxal. 

TABLA 111 

TAMAÑO RADIOLOGICO DE LAS LESIONES 
ESTUDIADAS 

Hasta 5 mm ................................................ .. 
De 6 a 10 mm .............................................. . 
De 11 a 15 mm .......................................... .. 
De 16 a 20 mm ............................................ . 

Total ......................................................... . 

1 
7 
6 
4 

18 



LOCALIZACION Y PUNCION ESTEREOTAXICA 
DE LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES 

Fig. 4. Visión estereotáxica de la mayor de las lesiones de 
la figura 3 y localización estereotáxica con aguja que de­
muestra que la punta de la misma se sitúa sobre la lesión en 
ambas proyecciones. 

luminosa (fig. 5) y también la citología confirmó el 
diagnóstico tras la punción estereotáxica (fig. 6). 

El tamaño de las lesiones estudiadas se especifica 
en la tabla 111. En 14 casos se realizó una sola pun­
ción; en 3 hubo que realizar una doble punción para 
rectificar la primera, pues el control de la aguja permi­
tía apreciar que su punta no se encontraba sobre la le­
sión en ambas proyecciones, lo que permitió, tras la 
corrección, asegurar la exactitud de la punción sobre 
la lesión. En un caso hubo que realizar una segunda 
punción diferida por no haber obtenido material válido 
para la interpretación citológica. El diagnóstico citológi­
co de estas lesiones se expresa en la tabla IV. 

Fig. 5. Microcalcificaciones sugerentes de malignidad en 
mama voluminosa. Lesión no palpable. 

TABLA IV 

DIAGNOSTICO CITOLOGICO FINAL 

Fibroadenoma.. .. . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . ... . . . . . . . 6 

Cáncer.............................................................. 4 
Distrofia............................................................ 4 
Quistes (simple, hemático, oleoso).................. 3 
Adenosis ......................................................... . 

Total.............................................................. 18 

Una vez realizado el diagnóstico citológico se proce­
dió a la extirpación de algunas de estas lesiones: tu­
morectomía en 3 casos de cáncer, mastectomía en 
otro caso (en 2 cánceres, el arpón estaba inserto en el 
propio tumor; en los otros 2, tumorectomía y mastecto­
mía, el arpón había quedado a 2 y 3 mm, respectiva­
mente, del borde de la lesión (figs. 7, 8 y 9). También 
se procedió a la extirpación de 2 fibroadenomas (tras 
proceder a su localización prequirúrgica), ambos en 
mujeres de 49 y 54 años, en los que el arpón se apre­
ciaba en su interior. Los quistes fueron totalmente eva­
cuados y rellenados con aire; la mamografía ulterior 
mostró el aire en la cavidad quística. En los casos res­
tantes (4 fibroadenomas, 4 distrofias y una adenosis) 
no se ha realizado intervención quirúrgica posterior. 

Los tiempos empleados en estas localizaciones os­
cilaron entre un mínimo de 20 minutos (para los casos 

Fig. 6. En la parte inferior, visión estereotáxica de las mi­
crocalcificaciones; en la parte superior, la estereotaxia con 
aguja. La punta de la misma se proyecta sobre la zona a es­
tudiar, a pesar de que se aprecia ligera incurvación de la 
aguja. 
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Fig. 7. En la parte interior, visi~n estereotáxiC?a de lesi~n 
estrellada de 8 mm, y en la supenor, estereotax1a con aguja 
de la misma, en la que por pequeña incurvación de la aguja, 
la punta se ha desplazado ligeramente. 

de punción única o en la colocación del arpón) y un 
máximo de 35 minutos (para los casos en los que se 
realizó una segunda punción por indicar el control que 
no era correcta la ubicación de la punta de la aguja). 
Gran parte del tiempo consumido se destina al proce­
sado de la película (por utilizar procesadora de 135 s), 
sobre todo en los casos de doble punción. Los demás 
tiempos (montaje del localizador y resto de la técnica) 
nunca superan los 1 O minutos en su conjunto. 

DISCUSION 

Aun cuando con la técnica mamográfica actual se 
obtienen imágenes que permiten indicar, en gran parte 
de las ocasiones, el significado de benignidad o malig­
nidad de diversas imágenes, otras muchas resultan de 
difícil o aun imposible catalogación, bien por la super­
posición de otras imágenes o estructuras o por su di­
minuto tamaño o también porque su expresión no sea 
más que un grupo de microcalcificaciones no exacta­
mente etiquetables. Las lesiones mamarias, palpables 
y no palpables, de dudosa interpretación o sospecho­
sas de malignidad, deben ser adecuadamente filiadas 
para dejar concluida la acción del médico si son benig­
nas o para proseguir con el oportuno tratamiento si el 
diagnóstico es de malignidad. No cabe duda de que el 
análisis histológico de la lesión es determinante, pero 
si bien las lesiones palpables suelen ser fácilmente ac-
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Fig. 8. Proyección mediolateral de control del arpón en el 
caso de la figura 7. Puede apreciarse que el arpón está junto 
a la imagen estrellada. 

cesibles a la extirpación, la cirugía debe apoyarse en 
cualesquiera procedimientos que le faciliten la exacta 
ubicación de la zona objeto de estudio, permitiendo 
así la toma del materiál correspondiente a la imagen 
sospechosa. El método estándar para la biopsia de le­
siones mamográficas sospechosas no palpables pare­
ce ser la localización con aguja previa a la biopsia es­
cisional. 19 

En caso de que se demuestre que la lesión estudia­
da sea un quiste o si la citología aspirativa suministra 
suficiente información para afirmar la benignidad, pue­
de prescindirse de todo acto quirúrgico posterior, pero 
por el contrario, cuando la citología confirme la malig­
nidad de la lesión, debe comprobarse ésta tras la esci-

Fig. 9. Proyección craneocaudal de control del arpón en el 
caso de figura 7. 
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sión quirúrgica y posterior análisis histológico, facilitan­
do extraordinariamente su extirpación el marcado pre­
vio con un arpón metálico. El diagnóstico del cáncer 
de mama en estadios cada vez menos avanzados 
conlleva no sólo la mejora de las tasas de superviven­
cia, sino también la posibilidad de realizar tratamientos 
conservadores. Tanto en unos como en otros casos, la 
punción estereotáxica juega un importante papel al fa­
cilitar diagnóstico y tratamiento. 

CONCLUSIONES 

1 . a La localización estereotáxica puede conside­
rarse una técnica rápida y precisa para la ob­
tención de material procedente de lesiones 
mamarias no palpables y su posterior estudio 
citológico. 

2.a La citología aspirativa de lesiones no palpables 
de mama mediante la punción esterotáxica es 
una alternativa válida de la biopsia escisional 
en lesiones mamográficas de dudosa interpre­
tación y capaz de reducir el número de biop­
sias a practicar en lesiones dudosas que luego 
resultan benignas. 

3.a Como guía quirúrgica, la localización estereo­
táxica es una excelente ayuda para el cirujano, 
pues permite determinar con exactitud la ubi­
cación de la lesión a extirpar. 

RESUMEN 

La localización y punción de lesiones mamarias no 
palpables es cada vez más importante si se considera 
el creciente aumento del número de mamografías que 
se realizan en la actualidad, sobre todo en las campa­
ñas de detección del cáncer de mama. La gran ventaja 
de la localización y punción estereotáxica es que pue­
de aplicarse tanto en citología aspirativa como en la 
localización prequirúrgica y en la identificación/confir­
mación de lesiones que pueden ofrecer dudas en la in­
terpretación mamográfica. El objetivo de este trabajo 
es valorar la localización estereotáxica con Cytoguide 
en 18 casos de lesiones no palpalbes de mama 
(nódulo, microcalcificaciones con o sin nódulo, imáge­
nes estrelladas). En 4 casos el diagnóstico definitivo 
ha sido cáncer, en los 14 restantes se trata de lesio­
nes benignas: fibroadenoma (6), -distrofia (4), quistes (3}, 
y adenosis (1 ). 
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