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Localizacion y puncidén
estereotaxica 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, especially 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 identification/confirmation 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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INTRODUCCION

El desarrollo de la técnica mamografica y la obten-
cion de imagenes de extraordinaria calidad permite
detectar lesiones mamarias no palpables cuya biopsia
escisional puede constituir un fracaso porque el con-
torno y la posicién de la mama durante la compresién
para la mamografia son muy diferentes a las aprecia-
das en el acto quirdrgico. ' Este es un problema habi-
tual en las mamas grandes y péndulas, pero también
en las mamas pequefas la localizacién quirtrgica im-
precisa puede dar lugar a una biopsia innecesaria-
mente grande o incluso a no encontrar la lesién, por lo
que se debe recurrir a prefijar el lugar que ocupa la le-
sién para facilitar el acto quirdrgico. Se han utilizado
para ello los procedimientos mas diversos: desde el
empleo de los colorantes, como el azul de metileno o

Nonpalpable breast lesions, sterotactic punction.

el azul de toluidina® y la mezcla de estos mismos con
contraste radiolégico,® * hasta distintos tipos de agu-
jas metalicas y arpones (Kopans, Homer, efc.). El ar- .
pon gueda bastante fijo en la mama, aunque debe lle-
varse cuidado de no fraccionarlo ni seccionarlo duran-
te el acto qurdrgico,® teniendo en cuenta que soélo
debe servir como guia. Determinar la exacta ubicacién
de una lesidon mamaria no palpable y proceder a su
posterior puncién se realiza cada dia con mayor fre-
cuencia, dado el creciente nimero de mamografias
practicadas, sobre todo a mujeres asintomaticas, mu-
cho mas en las campanas de deteccién del cancer de
mama. La utilizacién de técnicas de localizacion radio-
l6gica facilita la exéresis de lesiones mamarias no pal-
pables, cuyo aspecto radioldgico justifica su verifica-
cién histoldgica, ® aun cuando se aprecien en una sola -
proyeccion mamografica. " ® Cuando el raditlogo reco-
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mienda la biopsia, el objetivo del cirujano debe ser la
extirpacion total del area sospechosa para su estudio
histolégico con el menor volumen de tejido mamario
sano contiguo y debe comprobarse ademas, a través
de la radiografia de la pieza, que la anomalia mamo-
grafica esta contenida en la porcién extirpada.® '° En
este caso la cicatriz operatoria y la deformidad de la
mama pueden quedar minimizadas, reducidas a su
minima expresion, en las pacientes con iesiones be-
nignas. Por el contrario, si la localizacién, la extirpa-
cién quirlrgica y la comprobacién de la lesion en la
pieza extirpada no se llevan a cabo con la meticulosi-
dad y precisién requeridas, puede resuitar necesario
ampliar la escisién quirdrgica y llegar a extirpar un
cuadrante de la mama para tener la certeza de que la
lesién esta contenida en el espécimen quirlrgico. Pero
ademas si la anomalia mamografica es tan sélo un
area microscopica de enfermedad maligna, se evitara
que para su estudio histolégico se procesen y estudien
gran numero de preparaciones para llegar al correcto
diagnéstico. La localizacién prequirdrgica tiene como
ventajas: 1) asegurar la extirpacién de [as lesiones no
palpables; 2) permitir la minima extirpacién y mejorar
el resultado cosmético si la mama no es posteriormen-
te extirpada, y 3) disminuir el tiempo requerido para la
intervencién. " Sin embargo, las biopsias quirdrgicas
no resultan econémicas, provocan la ansiedad de la
paciente y dejan una cicatriz. Pero ademas la mayor
parte de las biopsias mamarias tienen como resultado
final el diagnédstico de benignidad del proceso, o lo que
es lo mismo, en muchos casos no hubieran sido nece-
sarias, pues s6lo una pequea proporcion de lesiones
resultan malignas (22% para Libshitz,'? 1/3 para Ste-
ven, '® 24% para Homer, '* 23,4% para Meyer et al., "®
22,5% para Silverstein et al., '® 29% para Snyder'’ y
29% para Rosenberg et al. '®).

Es por esto que la citologia o ia biopsia por aspira-
cién se ha desarrollado como una alternativa a la biop-
sia quirurgica'® y que la precision se ha visto mejora-
da con el uso de diversas técnicas radiolégicas de lo-
calizacién, bien utilizando un compresor perforado® o
mejor la localizacion estereotaxica, caracterizada por
su precision, para la que existen 2 diferentes tipos de
sistemas: '® 1) los que la paciente se coloca en decu-
bito prono?' y 2) los que se adaptan a los mamégra-
fos, sin olvidar procedimientos como la TC.? 2 Esta
técnica puede reducir el nimero de biopsias escisio-
nales realizadas por lesiones benignas, asi como fos
costes y la morbilidad* cuando se emplea aguija fina
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(20-22 G) e incluso cuando se llega a realizar una
biopsia al tomar tejido mediante aguja mas gruesa (14
G) con una mayor correlacién de los resultados de la
biopsia por aguja gruesa con el estudio histoldgico de
la pieza de exéresis. *® ,

Las lesiones mamarias no palpables suelen estar
representadas por microcalcificaciones malignas y por
opacidades nodulares no palpables ni clinicamente ni
durante fa intervencién y ni aun en su blsqueda en la
pieza quirurgica.'® % Las recomendaciones generales
para la biopsia de mama basadas en imagenes radio-
I6gicas sospechosas incluyen: 1) caicificaciones indi-
cativas de malignidad por su tamafo (menos de 2
mmy), configuracién (punteadas, microlineales o ramifi-
cadas) y distribucién (arracimadas o agrupadas a lo
largo de los ductus o de mas de 5 mm?); 2) imagenes
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) areas de densidad tisular aumenta-
da o arquitectura mamaria distorsionada.*® En suma,
la localizacién y puncién esterotaxicas se aplican con
2 fines fundamentales: 1) para realizar una citologia
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 interpretaciéon mamografica, o
2) para depositar una guia metalica que sirva al ciruja-
no como orientacién para el acto quirdrgico.

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 estereotaxico
computarizado para biopsia mamaria, Cytoguide (Phi-
lips), acoplado a un mamégrafo Mammodiagnost UM
(Philips), de &nodo giratorio de molibdeno, foco 0,1-0,3
mm, filtro de 0,03 mm de molibdeno, provisto ademas
de Bucky (parrilla antidifusora mévil), con una distan-
cia foco-placa de 60 cm y exposimetria automatica.
Los chasis empleados han sido Min R (Kodak) con
pantalla de refuerzo y la pelicula radiografica de una
sola emulsién OrthoMA (Kodak). El procesado de las
peliculas se realizé con una Gevamatic-60 (Agfa-Ge-
vaert) de 135 s. Para las punciones se han utilizado
agujas de puncién lumbar de 85 mm de longitud y 20
G y en los casos de marcaje metalico la aguja de loca-
lizacién de la casa Cook de 18 G.



LOCALIZACION Y PUNCION ESTEREOTAXICA
DE LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES

La sistematica seguida ha sido la siguiente: tras de-
terminar la ubicacién de la lesién en la mama median-
te 2 proyecciones ortogonales (craneocaudal y medio-
lateral), se coloca la mama en el localizador buscando
que la lesién a investigar se sitGe lo mas 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, tranquilizandola y reco-
mendandole 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 si 40° (maxi-
mo y unico desplazamiento que permite el localiza-
dor), momento a partir del cual el localizador queda
solidamente anclado, de forma automatica, para evitar
desplazamientos del mismo, y solamente podra oscilar
el arco que soporta al tubo para permitir las angulacio-
nes. Las 2 proyecciones suministran la vision estereo-
taxica de la lesién y apareceran contiguas sobre una
sola pelicula. Si la lesién aparece representada en una
zona adecuada para su puncién (lo mas centrada po-
sible respecto de la ventana del localizador), se lleva
la pelicula al lector de la computadora, introduciéndo-
se automaticamente 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 lesién a estudiar (generalmente su
centro geométrico) o cualquiera otra referencia de la
misma (microcalcificaciones). A continuacién 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 guia portaaguja me-
diante motorizacién y automaticamente, segun los 3
ejes del espacio X, Y y Z, de tal forma que sélo con in-
troducir la aguja a través de la guia la punta de la mis-
ma queda en el centro de la lesidén o en cualquier otra
zona de referencia de la misma. La puncién no suele
precisar aplicacién de anestésico local alguno, puesto
gue la misma compresién que realiza la porcién infe-
rior del portaagujas disminuye la sensibilidad cutanea
y, COMO consecuencia, la puncién suele ser indolora o
no llega a notarse. Es aconsejable aplicar un antisépti-
co local antes de llevar a cabo la puncién. Se procede
entonces a la puncién y se repiten las mismas proyec-
ciones radiograficas con la aguja colocada con el fin
de determinar si en ambas proyecciones la punta de la

misma se encuentra sobre la lesién. Si la ubicacién de
la aguja es satisfactoria, se extrae entonces el fiador
de la aguja y se procede, tras suaves movimientos de
vaivén, a la aspiracién para obtener material para es-
tudio citolégico; se extrae la aguja y se proyecta el ma-
terial obtenido sobre un portaobjetos debidamente
identificado. Para realizar un segundo control de preci-
sion se puede inyectar una pequena cantidad de aire
gue permita contrastar, en las mamografias practica-
das mas 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 0,1 en
0,1 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 lesion se reali-
zan 2 punciones. En caso de localizacién prequirirgi-
ca se procede de idéntica forma, pero sustituyendo la
aguja de puncién lumbar por otra que alberga el alam-
bre metalico (arpon}, tras de lo cual se procede a nue-
vo control y si es correcta la puncién se extrae la aguja
y se deja el arpén. Mas tarde se realizan nuevas ma-
mografias que permitan confirmar la exacta ubicacién
del arpén alli colocado.

RESULTADOS

La casuistica esta formada por 18 casos de lesio-
nes mamarias no palpables, apreciadas con ocasion
de mamografia realizada por razones diversas, ex-
puestas en la tabla |, en las que los hallazgos radiol4-

TABLA |
RAZONES DEL ESTUDIO MAMOGRAFICO

Deteccién de cancer de mama:

— Mamografia diagnéstica...........
— Mamografia de deteccién

Fistula-recidiva cancer de mama...........cccoceeeeenn.
Metastasis coxal. Descartar cancer de mama....
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TABLA Il
RAZONES PUNCION: HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Nédulo radiol6gico «....ovevveiioeiceici e 7
Noédulo con microcalcificaciones..........c..ooe........ 6
Imagen estrellada............cococeveriivniniiic 2
QUISEES ..ot 3

TOta e 18

Fig. 1. a) Quiste simple. b) Neumoquistografia tras puncién
estereotaxica.

Fig. 2. Puncién estereotaxica de quiste oleoso producido
hace 36 afios por intervencién quirdrgica. En la parte inferior
se aprecia la visién estereotaxica del quiste y en la superior
la puncién estereotdxica y una pequena 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 |.

Algunas de estas lesiones fueron diagnosticadas
como inequivocamente benignas en la interpretacion
mamo y ecografica, pero la insistencia del médico re-
mitente determind su puncién, como en el caso de los
quistes (fig. 1). En uno de los casos se trataba de un
quiste oleoso postquirargico por intervencién quirdrgi-
ca 36 afnos antes (fig. 2). Uno de los canceres diag-
nosticados tuvo su primera manifestacion por metasta-
sis en coxal izquierdo; tras la citologia de la misma se
recomienda estudiar ambas mamas por considerar
que se trataba de una metastasis de un cancer de ma-
ma. La mamografia (fig. 3) demuestra al menos 2 ima-
genes espiculadas, procediendo a puncionar la mayor
(fig. 4), cuya citologia aspirativa suministré el diagnos-
tico de cancer de mama. Otro caso de cancer se sos-
pechd por microcalcificaciones en una mama muy vo-

Fig. 3. Mamografia parcial de un cancer de mama multi-
céntrico y no palpable, cuya primera manifestacion fue una
metastasis coxal.

TABLA I
TAMANO RADIOLOGICO DE LAS LESIONES
ESTUDIADAS

Hasta 5 MM .o 1
Debatdmm.......ccocoeiiiiiiiiiii e, 7
Detlaismm ... [
De16a20mMmM ..ccceeeeiiieeeeeeeeeeeeee 4
TOMAN oo 18




LOCALIZACION Y PUNCION ESTEREOTAXICA
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Fig. 4. Vision estereotaxica de la mayor de las lesiones de
la figura 3 y localizacion estereotaxica con aguja que de-
muestra que la punta de la misma se sitia sobre la lesion en
ambas proyecciones.

luminosa (fig. 5) y también la citologia confirmé el
diagnéstico tras la puncién estereotaxica (fig. 6).

El tamafio de las lesiones estudiadas se especifica
en la tabla lll. En 14 casos se realizdé una sola pun-
cion; en 3 hubo que realizar una doble puncién para
rectificar la primera, pues el control de la aguja permi-
tia apreciar que su punta no se encontraba sobre la le-
sidn en ambas proyecciones, lo que permitid, tras la
correccién, asegurar la exactitud de la puncién sobre
la lesién. En un caso hubo que realizar una segunda
puncién diferida por no haber obtenido material valido
para la interpretacion citolégica. El diagnostico citologi-
co de estas lesiones se expresa en la tabla IV,

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

TABLA IV
DIAGNOSTICO CITOLOGICO FINAL

Fibroadenoma..........cccceeeeiiiieecciiee e,

(0= To7=] SRUT O UUURUN
DIStrofia ...,
Quistes (simple, hematico, oleoso) .................
AdENOSIS ..o

“Wwhrbsp O

Una vez realizado el diagnéstico citolégico se proce-
dié a la extirpacién de algunas de estas lesiones: tu-
morectomia en 3 casos de cancer, mastectomia en
otro caso (en 2 canceres, el arpén estaba inserto en el
propio tumor; en los otros 2, tumorectomia y mastecto-
mia, el arpén habia quedado a 2 y 3 mm, respectiva-
mente, del borde de Ila lesién (figs. 7, 8 y 9). También
se procedi6 a la extirpacion de 2 fibroadenomas (tras
proceder a su localizacién prequirdrgica), ambos en
mujeres de 49 y 54 afos, en los que el arpén se apre-
ciaba en su interior. Los quistes fueron totalmente eva-
cuados y rellenados con aire; la mamografia ulterior
mostré el aire en la cavidad quistica. En los casos res-
tantes (4 fibroadenomas, 4 distrofias y una adenosis)
no se ha realizado intervencién quirdrgica posterior.

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

Fig. 6. En la parte inferior, vision estereotaxica 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 incurvacion de la
aguja.
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Fig. 7. En la parte inferior, visién estereotxica de lesién
estrellada de 8 mm, y en la superior, estereotaxia con aguja
de la misma, en la que por pequefia incurvacién de la aguja,
la punta se ha desplazado ligeramente.

de puncién Unica o en la colocacién del arpén) y un
maximo de 35 minutos (para los casos en los que se
realizdé una segunda puncién por indicar el control que
no era correcta la ubicacién de la punta de la aguja).
Gran parte del tiempo consumido se destina al proce-
sado de la pelicula (por utilizar procesadora de 135 s},
sobre todo en los casos de doble puncién. Los demas
tiempos (montaje del localizador y resto de la técnica)
nunca superan los 10 minutos en su conjunto.

DISCUSION

Aun cuando con la técnica mamografica actual se
obtienen imagenes que permiten indicar, en gran parte
de las ocasiones, el significado de benignidad o malig-
nidad de diversas imagenes, otras muchas resultan de
dificil o aun imposible catalogacion, bien por la super-
posicidén de otras imagenes o estructuras o por su di-
minuto tamafo o también porgque su expresién no sea
mas que un grupo de microcalcificaciones no exacta-
mente etiquetables. Las lesiones mamarias, palpables
y no palpables, de dudosa interpretacién o sospecho-
sas de malignidad, deben ser adecuadamente filiadas
para dejar concluida la accién del médico si son benig-
nas o para proseguir con el oportuno tratamiento si el
diagnéstico es de malignidad. No cabe duda de que el
andlisis histologico de la lesion es determinante, pero
si bien las lesiones palpables suelen ser facilmente ac-
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Fig. 8. Proyeccion mediolateral de control del arpén en el
caso de la figura 7. Puede apreciarse que el arpén esta junto
a la imagen estrellada.

cesibles a la extirpacion, la cirugia debe apoyarse en
cualesquiera procedimientos que le faciliten la exacta
ubicacion de la zona objeto de estudio, permitiendo
asi la toma del materidl correspondiente a la imagen
sospechosa. El método estandar para la biopsia de le-
siones mamograficas sospechosas no palpables pare-
ce ser la localizacion con aguja previa a la biopsia es-
cisional.

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

Fig. 9. Proyeccion craneocaudal de controi del arpén en el
caso de figura 7.
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sién quirdrgica y posterior analisis histolégico, facilitan-
do extraordinariamente su extirpacién el marcado pre-
vio con un arpén metalico. El diagnéstico del cancer
de mama en estadios cada vez menos avanzados
conlleva no sélo la mejora de las tasas de superviven-

cia, sino también la posibilidad de realizar tratamientos

conservadores. Tanto en unos como en otros casos, la
puncion estereotéxica juega un importante papel al fa-
cilitar diagnostico y tratamiento.

CONCLUSIONES

1.2 La localizacion estereotaxica puede conside-
rarse una técnica rapida y precisa para la ob-
tencion de material procedente de lesiones
mamarias no palpables y su posterior estudio
citologico.

2.2 La citologia aspirativa de lesiones no palpables
de mama mediante la puncién esterotaxica es
una alternativa vélida de la biopsia escisional
en lesiones mamogréaficas de dudosa interpre-
tacién y capaz de reducir el nimero de biop-
sias a practicar en lesiones dudosas que luego
resultan benignas.

3.2 Como guia quirdrgica, la localizacién estereo-
taxica es una excelente ayuda para el cirujano,
pues permite determinar con exactitud la ubi-
cacién de la tesién a extirpar.

RESUMEN

La localizacién y puncién de lesiones mamarias no
palpables es cada vez mas importante si se considera
el creciente aumento del nimero de mamografias que
se realizan en la actualidad, sobre todo en las campa-
fias de deteccién del cancer de mama. La gran ventaja
de la localizacién y puncion estereotaxica es que pue-
de aplicarse tanto en citologia aspirativa como en la
localizacién prequirirgica y en la identificacidn/confir-
macién de lesiones que pueden ofrecer dudas en la in-
terpretacion mamografica. El objetivo de este trabajo
es valorar la localizacion estereotaxica con Cytoguide
en 18 casos de lesiones no palpalbes de mama
(nédulo, microcalcificaciones con o sin nédulo, image-
nes estrelladas). En 4 casos el diagnostico definitivo
ha sido cancer, en los 14 restantes se trata de lesio-
nes benignas: fibroadenoma (6), distrofia (4), quistes (3),
y adenosis (1).
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