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ARTICULO DE REVISION

Abordaje percutaneo de las lesiones mamarias
guiado por métodos de imagen

Resumen

Se presenta la diversidad de métodos al alcance en nues-
tro medio para efectuar biopsias percutaneas guiadas y
técnicas de localizacion preoperatoria de lesiones ma-
marias acorde con los preceptos establecidos por el
Colegio Americano de Radiologia previa clasificacion
de las lesiones de acuerdo a BI-RADS.

Palabras clave: Biopsia mamaria, biopsia percutanea
guiada, biopsia por estereotaxia, biopsia por ultrasono-
grafia, marcaje mamario.

INTRODUCCION

Alo largo de los ultimos 30 afios, la practica de la radiolo-
gia mamaria ha experimentado grandes cambios que invo-
lucran los aspectos técnicos, operativos, criterios de inter-
pretaciony de diagndstico, asi como la aplicacion de normas
que regulan los procedimientos, y que viajan a través del
tiempo desde el abordaje radiolégico simple en un reduci-
do nimero de mujeres sintomaticas, hasta ser el Unico
método de diagndstico por imagen que influye de manera
directa en la reduccioén de la tasa de mortalidad por cancer
de mama.!
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This article presents the wide variety ways of assess-
ment for breast lesions requiring percutaneous biopsy or
preoperative needle localization according to the pre-
cepts stablished by de American College of Radiology
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS).
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En Estados Unidos de Norteamérica, se diagnosticaron
55,700 nuevos casos de carcinoma ductal in situ durante
2003.2 En nuestro pais, el cancer de mama ocupa actual-
mente el segundo lugar en frecuencia en mujeres, sola-
mente precedido por el de la piel, por lo que es impera-
tivo continuar con programas de deteccién temprana
eficientes.®

Gracias al sistema actual de clasificacion de las lesiones
mamarias BI-RADS (Siglas en inglés del Sistema de Mane-
jo de Datos del Reporte en la Imagen Mamaria: Breast
Imaging Reporting and Data System) disefiado en 1993
por el Colegio Americano de Radiologia con colaboracion
de otras instituciones, se ha podido estandarizar la termi-
nologia mamografica y unificar los criterios de interpreta-
cion y diagnéstico, clasificando las lesiones para predecir
la presencia de malignidad y recomendando conductas para
cada una de ellas:*8

= BI-RADS 0: Estudio que requiere proyecciones o estu-
dios complementarios

= BI-RADS 1: Negativo

= BI-RADS 2: Hallazgos benignos

= BI-RADS 3: Hallazgos probablemente benignos

= BI-RADS 4: Hallazgos sospechosos. Baja probabilidad
de malignidad. Requiere biopsia
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= BI-RADS 5: Hallazgos con alta probabilidad de maligni-
dad. Requiere biopsia.

De manera progresiva, a partir de esta fecha se han ido
introduciendo técnicas invasivas de diagnostico con la fi-
nalidad de proporcionar mayor exactitud en éste y asi nor-
mar el criterio terapéutico que permita ofrecer mejor pro-
nastico y calidad de vida a las pacientes con enfermedades
de la mama.

BIOPSIAS MAMARIAS GUIADAS

Se trata de procedimientos ambulatorios de minima inva-
sibn que permiten la obtencidon de muestras suficientes
para un estudio histopatolégico completo accesando a las
lesiones mamarias por via percutanea, dirigidas por diver-
sos métodos de imagen, ofreciendo una alternativa diag-
néstica a la biopsia quirdrgica, con la ventaja de la visuali-
zacion directa de la lesion.

Otras ventajas incluyen:

a
b
c
d

=

Diagnostico inmediato.

Abatimiento de costos y tiempo de hospitalizacion.

Disminucion en el nimero de biopsias abiertas.

Uso de anestesia local con buena tolerancia por parte

de las pacientes.

e) Tiempo corto de recuperacion que permite rapida inte-
gracion a las actividades cotidianas con minimas moles-
tias secundarias al procedimiento.

f) Excelente cosmesis.

= —

Dentro de las desventajas podemos incluir:

a) En nuestro medio, aun existe poca difusion y por lo
tanto poca aceptacion del procedimiento por parte de
la poblacion.

b) Pacientes con “cancerofobia” que rechazan el procedi-
miento y de primera eleccién prefieren una biopsia
abierta.

c) Diagnéstico histopatoldgico postbiopsia no concluyen-
te, atipico o con presencia de lesion premaligna, que
lleve a la paciente a biopsia quirargica diagnostica.

De acuerdo a la clasificacién de BI-RADS y estricta-
mente hablando, estos procedimientos aplican para lesio-
nes categoria 4 y 5, no asi en las lesiones probablemente
benignas (Categoria 3) que aunque son casi limitrofes por
definicion el criterio universal indica que deben reevaluar-
se a corto plazo dentro de los siguientes 6 meses.*8 Gran-
des series en la literatura como las del Dr. Sickles,®
Dr.Varas'® y del Dr. Rosen!! han reportado hasta un 2%
de malignidad en esta categoria, por lo que se ha creado

gran polémica al respecto.'? A pesar de ello, el Dr. Rosen
apoya la categoria 3 ya que utilizada de manera apropiada
reduce importantemente un gran nimero de biopsias in-
necesarias y ayuda a disminuir los costos. No debe ser
utilizada para lesiones de dificil evaluacion.3>

De manera preliminar, deberé corroborarse la lesion en
estudios recientes para determinar el método de biopsia a
elegir. Dudas en la ubicacién de una lesion incrementaran
el tiempo del procedimiento, las complicaciones y final-
mente ofrecerdn un resultado no satisfactorio en el estu-
dio histopatologico que tenga que llevar a la paciente a
una biopsia abierta innecesaria. Una buena comunicacién
médico-paciente es imprescindible para lograr el éxito y
puede inclusive eliminar la pre-medicacion que en ocasio-
nes pudiera llegar a ser necesaria.

Las lesiones que exclusivamente se observen en ma-
mografia o en ultrasonografia determinaréan el abordaje que
se utilizara. En las lesiones que se observen en ambos,
tendra que evaluarse el tamafio, la profundidad y la pre-
sencia o no de microcalcificaciones para definir cual sera
el método ideal.

BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA

Con compresién graduada de la mama, se obtienen pro-
yecciones mamograficas en las que el haz de radiacion
incide angulado, obteniéndose 2 proyecciones de la le-
sién previamente centrada con un compresor fenestrado.
Una computadora determina la profundidad. Las muestras
(minimo 4) pueden obtenerse con un disparador automa-
tico convencional con aguja tipo tru-cut calibre 14 (Core
biopsy) o con un equipo de aspiracion asistida con sistema
rotativo de doble canula que permite obtener muestras
multiples con una aguja de mayor calibre (11G) introdu-
ciéndole sélo una vez (Mammotome®).

Las complicaciones son minimas en manos experimen-
tadas, sin embargo deberé preverse el sangrado y forma-
cién de hematomas corroborando la normalidad en las
pruebas de coagulacion, suspendiendo aspirina o anticoa-
gulantes 6 dias previos al procedimiento y efectuando un
vendaje compresivo efectivo posterior al estudio.3-20

BIOPSIA GUIADA POR ULTRASONOGRAFIA

Este procedimiento ofrece grandes ventajas cuando la le-
sién es visible por este método. Tiene la ventaja sobre la
estereotaxia de no utilizar compresion de la mamay pue-
de accesarse a lesiones posteriores muy cercanas a la pa-
red tordcica. Se facilita el acceso a la lesion al ser total-
mente manual y dirigido, con control de imagen en pantalla.
Pueden al igual que con la guia mamogréfica, utilizarse
aguja tru-cut automatica o bien, instrumento de succiony
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corte asistido, con el que pueden escindirse algunas lesio-
nes practicamente en su totalidad.

Cabe sefialar que dentro de las complicaciones graves
gue pueden suceder al utilizar este método, son incursio-
nes al térax por el uso inapropiado de la técnica con el
neumotdrax secundario y lesiones asociadas. 31920

Como cualquier procedimiento de minima invasion, no
estd exento en ninguno de los 2 casos de infeccion, repor-
tandose tasas de 1 en 1,000, asi como de otro tipo de
complicaciones locales de la piel y tejido celular subcuta-
neo como eritema y necrosis, sobre todo en pacientes
con patologias subyacentes.

En ambos casos se sugiere dejar un miniclip en el sitio
biopsiado, que en la actualidad pueden utilizarse tan pe-
guefios como de 3 mm para referencia. Sera especial-
mente Gtil cuando éste sea el Unico procedimiento efec-
tuado y no hay necesidad de un abordaje quirargico
posterior. Debe tomarse en cuenta que en algunos casos
el clip puede migrar con el tiempo y perderse la referen-
cia inicial.

MARCAJE MAMARIO PREOPERATORIO

Procedimiento conocido también como localizacion pre-
operatoria con agujas. Como su nombre lo indica, marca o
localiza lesiones mamarias no palpables dirigido con ma-
mografia o ultrasonografia dependiendo el método a ele-
gir en la evaluacion preliminar. Esta marca servird como
guia para la localizacion de la lesion durante el evento
quirdrgico.

La marca consiste en anclar la lesién con una aguja o
arpén, denominado asi por los diferentes tipos de ganchos
en la punta disponibles en el mercado. Suele colocarse
uno pero pueden ser mas, con objeto de encuadrar una
lesién, sobre todo cuando se trata de lesiones difusas.?!
Puede efectuarse con compresores multifenestrados, fe-
nestrados con coordenadas o con técnica de estereotaxia.
El anclaje por ultrasonido serd manual, con guia directa en
la pantallay sin aplicar compresion alguna.

En ambos casos deberan proporcionarse imagenes com-
probatorias de la colocacion del o de los arpones, sefialan-
do las distancias de profundidad y direccion necesarias para
la orientacion del cirujano. En todos los casos el acerca-
miento al equipo quirdrgico es determinante para el éxito.

MANEJO DE LA PIEZA QUIRURGICA

Este aspecto reviste importancia capital, ya que es el que
consuma el papel del radiélogo antes del diagnostico de
histopatologia.

La pieza operatoria debera ser radiografiada de prefe-
rencia en una rejilla graduada, sin perder la orientacion de

los bordes de acuerdo a las sefializaciones quirdrgicas. Debe
entonces corroborarse la presencia de la lesion y mante-
ner comunicacion con el quir6fano para poder confirmar-
la. Antes de ser transportada al Servicio de Patologia debe-
ra definirse el procedimiento al que sera sometida la pieza
operatoria de acuerdo a la lesion mamografica observada.

a) Lesion difusa: Inclusion y corte de toda la pieza.

b) Lesion nodular: Marcar con agujas el sitio de mayor im-
portancia para el estudio histopatolégico utilizando téc-
nica de coordenadas en la rejilla graduada.

c) Conglomerado de microcalcificaciones: Fijacion de la
pieza operatoria y cortes al macro a las 24 horas. Se
efectlia nueva radiografia para determinar el nivel exac-
to del grupo de microcalcificaciones.

CONCLUSIONES

Clasificar adecuadamente las lesiones mamarias de acuer-
do a BI-RADS incrementa el valor predictivo positivo,
mayormente para las categorias 4 y 5 corroboradas histo-
patoldgicamente por grandes series. 5722

Todas las lesiones que seran sometidas a biopsias guiadas
deberan ser evaluadas con exactitud para determinar el
método con el que se realizaran. Esto facilitara la obtencién
de la muestra y optimizara el resultado del procedimiento.

No debera efectuarse procedimiento alguno en aque-
llas lesiones en las que no pueda determinarse con preci-
sién su localizacion.

Los procedimientos percutaneos diagnosticos en lesio-
nes mamarias constituyen una excelente alternativa que
disminuye el nimero de biopsias abiertas innecesarias,
abate los costos y permite el diagndstico histopatolégico
inmediato.
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