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INTRODUCCION

El cancer mamario ocupa el primer lugar como causa de mortalidad
en paises desarrollados y en México se encuentra en segundo
lugar, después del carcinoma cervico-uterino " 2. Lo tnico que
puede alterar el curso natural de la enfermedad es si diagndéstico
oportuno de lesiones clinicamente ocultas ¢ sospechosas por
mastografia 4%, ya que es conocida la reduccion de la mortalidad
hasta en un 30 % en mujeres mayores de 50 afios, que son
tratadas en estadios tempranos’.

El prondstico del carcinoma mamario esta en estrecha relaciéon
con la etapa clinica; por tanto, las lesiones tempranas y de éstas,
mas aun las no invasoras, tienen mejor pronéstico’.
Aproximadamente 60% de los pacientes tienen entre 40y 60 afios
de edad" 2. Cuando el carcinoma es menor de 1 cm de diametro
se le considera como “carcinoma mamario minimo” ', de los cuales
el 60% presenta calcificaciones .

En paises donde se utiliza la mastografia rutinariamente como
método de escrutinio®’8, del 20 al 40 % de los canceres detectados
corresponden a carcinoma ductal in situ ''°, que se caracteriza
por proliferacion de células epiteliales malignas que crecen dentro
de los conductos, tubulos o acinos, no rebasan la membrana basal
y frecuentemente reemplazan por completo a las células epiteliales
normales. Los signos radiolégicos de este tipo de lesiones
consisten en la presencia de microcalcificaciones en 62% de los
pacientes segun lkeda, y en 98% segun Dershaw'. Las
microcalcificaciones casi siempre se hayan en grupo*®'%'' aunque
algunos autores informan que éstas adoptan formas arborescentes
debido a su localizacion intraductal. Otros signos mastograficos
son: masa circunscrita en 10% *, conductos prominentes en 7%y



masa mal definida en 4% '. En 5 a 10% no hay datos mastograficos
previos ala aparicion de un carcinoma .

El marcaje mamario estereotaxico es un procedimiento
radiolégico®'"'2 para la localizacion en tres dimensiones mediante
vectores* > anteroposterior, horizontal y de profundidad (X, Y,
Z) de una imagen sospechosa de malignidad, no palpable o
clinicamente oculta 5 6 8 . 15.16.17. 98 = {acilitando el abordaje
quirdrgico al cirujano, permite la corroboracién de dicha imagen
en la radiografia transoperatoria de la pieza quirdrgica, asi como
delimita el campo del estudio al patdlogo con buenos resuitados
estéticos para la paciente en caso de benignidad 5, 13.19.20.21 y
resecciones menos amplias en caso de malignidad &% 222, ya
que la mayoria se diagnostican en estadios tempranos y sin
metastasis ganglionares ®.



ANTECEDENTES

Diversas técnicas de localizacién con mastografia han sido
descritas desde 1962 por Egan, a través de la medicidon cuténea
de ia imagen radiogratfica con respecto al pezén y la introduccidn
de la aguja con inyeccion de tinta. La localizacién con aguja de
lesiones mamarias no palpables fue descrita por primera vez por
Dodd y Col. en 1966, también con inyeccién de radiopaco . Berger
y Col. en 1966 lo realizaron utilizando diagrama de coordenadas.
La técnica de localizacién estereoscépica con mamografia fué
publicada por Price y Butler en 1971. La técnica de doble aguja
la describié Simon en 1972. La localizacién percutanea
prequirdrgica de microcalcificaciones previa a la biopsia se informé
en 1974 por Threatt * . En el mismo ano Muhlow refiere la toma
de biopsia por medio de compresion con rejilla y control
mastografico y en 1977 Boimgreen informa su experiencia con
aguja e instrumentacién esterotaxica.

L.a citologia por aspiracién percutanea de masas sélidas y quisticas
se ha incrementado como complemento a las técnicas iniciales
descritas por David Kleing en 1982 -3, La técnica de localizacién
estereotaxica para biopsia por aspiracién con aguja fina (Kopans)
fue descrita por Denarnaud y Col, en 1987 2,

En esta década varios autores han publicado su experiencia en

las biopsias mamarias con pistola automatica y control esterotaxico
12,24, 25

ANATOMIA: % -

La mama femenina forma parte de los caracteres sexuales
secundarios y tiene por mision conservar la especie mediante la
secrecion de leche en la fase de factancia.
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Estructuralmente, ia mama se desarrolla a partir de las glandulas
cutdneas apdcrinas, gque producen su secrecion mediante
extrusion parcial de las células glandulares; los mamiferos reciben
su denominacion por este érgano femenino.

TEJIDO GLANDULAR: Esta dispuesto en forma semiesférica por
detras del pezdn y lo integran entre 15 y 20 Iébulos glandulares.
l.os Iobulos glandulares no estan uniformemente dispuestos, sino
que son mas escasos medial y podalicamente, mas abundantes
lateral y cefalicamente. Un Iébulo contiene numerosos lobuliflos
en los que se encuentran los acinis glandulares.

LLos lobulillos representan las auténticas unidades estructurales
sobre cuya base esta constituida toda fa glandula. En la mujer



sexualmente madura existen muchos centenares de lobulillos,
cuyo numero va disminuyendo al avanzar la edad. Cada lobulillo
esta formado por varios acinis glandulares, tabulos y tejido
conjuntivo intralobulillar {fig. 1). Este Gltimo forma parte funcional
del parénquima y sufre transformaciones por los estimulos
hormonales. Sobre la membrana basal descansan las [lamadas
células mioepiteliales, que intervienen en la contractilidad. Los
conductos excretores de los acinis se reunen, formando los
conductos galactoforos de los lobulillos que, a su vez, dan lugar a
los conductos galactoforos principales que son entre 15y 25, los
cuales se ensanchan detras del pezdn, formando una ampolia.

PEZON: El pezdn se eleva en el centro de la aréola mamaria,
zoha rojiza obscura de superficie rugosa donde desembocan los
conductos galactoforos.

La aréola mamaria tiene entre 10 y 15 prominencias en forma de
verrugas que rodean el pezdn. Tales prominencias contienen las
glandulas de Montgomery, las glandulas sebaceas y las glandulas
sudoriparas corrientes, musculatura lisa y tejido eréctil.

PIEL: La piel de la mama tiene un grosor de 0,5 a 2 mm, con
finos poros que corresponden a las glandulas sudoriparas,
sebaceas y foliculos pilosos.

TEJIDO CONIUNTIVO: Da la forma y consistencia a la mama
femenina. La mama descansa sobre la fascia pectoral superficial,
desde su base de implantacion se proyectan ventralmente unos
septos de tejido conjuntivo arqueados (ligamentos de Cooper),
que rodean incompletamente a los lobulilos y I6bulos grasos.

PANICULO ADIPQOSO: Consiste en una capa grasa localizada a
nivel subcutaneo, intersticial y retromamario.



ARTERIAS: La irrigacion en la parte medial de la mama esta
dada por ramas de la arteria mamaria interna, en la parte lateral,
por ramas de la arteria toracodorsal, toracolateral vy
acromiotoracica.

VENAS: Existe un sistema venoso superficial de curso transversal
en direccién al esternén y otro longitudinal con direccion a la fosa
yugular .Las venas profundas van junto a las arterias, se relinen
detras del pezén y forman el plexo venoso areolar que desemboca
en la vena mamaria interna.

Existen vias colaterales que enlazan directamente con la red
capilar pulmonar, por medio de la cual pueden tener lugar embolias
de células tumorales a los pulmones. A través de las venas
intercostales existe comunicacién directa con las venas vertebrales
y con la vena acigos. Estas conexiones venosas constituyen una
via muy importante para el transporte de células tumorales de la
mama a la columna vertebral y pelvis, esquivando el filtro pulmonar

VIAS LINFATICAS: La corriente linfatica mas importante va en
direccion a la axila. Las vias linfaticas perforantes del musculo
pectoral mayor conducen a los nodulos subpectorales o bien a
los nédulos infra y supraclaviculares.

En direccion medial existe una via de drenaje paraesternal, hasta
los nddulos paraesternales y mediastinicos anteriores. Por ultimo,
también existen conexiones con ia mama delado opuesto.

ANATOMIA RADIOLOGICA .

La mastografia representa la mama femenina en su totalidad
anatémica y gran numero de sus detalles estructurales (figs. 2, 3,
4,5).



TEJIDO GLANDULAR: E! parénguima glandular absorbe los rayos
X mucho mas que el tejido adiposo, por lo que los lobulillos
glandulares rodeados de grasa se representan como sombras o
manchas irregulares (fig. 2).

CONDUCTOS GALACTOFOROS: Los pequefios conductos
galactéforos periféricos no son visibles en la radiografia simple,
pero pueden observarse en la galactografia (inyeccion de contraste
en los conductos). -

PEZON: Solo se observa como una prominencia en la proyeccion
lateral u oblicua, sitiene una pobre exposidn radiografica. En éstas
condiciones se ve su contomo y la estructura rugosa, siempre
nue sobresalga del nivel de la aréola, si el pezén es planoc o retraido
>3 puede observar como un nédulo. Su grosor es de 2 a 4mm,
siendo un poco mayor que el de la piel vecina.

PIEL: La cubierta cutanea tiene un diametro de 0,5 a 2 mm de
espesor. En la pante inferior de la mama (proyeccion lateral) y en
la parte medial y lateral, en la zona de transicién con el pliegue
axilar (proyeccion craneocaudal), la piel normal puede tener de 2
a 4 mm de espesor. En las mamas flacidas de mujeres ancianas
pueden observarse uno o varios pliegues cutaneos en la region
inferior. En la radiografia ortogonal los poros cutaneos se ven en
forma de pequenas fositas.

TEJIDO CONJUNTIVO: En mamas con abundante parénquima,
rara vez puede reconocerse mastograficamente el tejido
conjuntivo, mientras que en el tejido adiposo subcuianeo se ven
como septos, de forma arqueada, con una base amplia en el
cuerpo glandular que corresponde a los ligamentos de Cooper.
En la mama involutiva predominan las estructuras conjuntivas en
forma lineal, arqueada o de red {fig. 2).



TEJIDOADIPOSO: Lagrasa se aprecia como areas radiolicidas;
la subcutanea por debajo de la piel, la intersticial (fig. 3) entre los
I6bulos glandulares y la retromamaria (fig. 3) separa la glandula
de los tejidos blandos del térax.

ARTERIAS: Dificiles de reconocer en la mastografia,
principalmente en mujeres jévenes. En caso de calcificacion
aterosclerdtica su curso sinuoso puede reconocerse facilmente
como bandas paralelas continuas o interrumpidas. Sélo la
artereografia puede revelarnos totaimente las grandes y pequenas
arterias.

VENAS: En la radiografia el patrén venoso es diverso. Se aprecian
como bandas sombreadas de 2 a 4 mm de diametro, sdlo visibles
en mamas con abundante tejido graso. En el cuadrante superior
y externo el calibre suele ser mayor que en el resto.

VIAS LINFATICAS: En la radiografia simple no son visibles las
vias linfaticas de la mama. Ocasionalmente las podemos observar
como estructuras de fino calibre, que pueden llegar hasta la
periferia al practicar una galactografia, por extravasacion del medio
de contraste al romperse el conducto.

GENERALIDADES

L.a mayoria de los tumores benignos y malignos de la glandula
mamaria se originan en la unidad funcional terminal ductal # y la
variedad histoldgica mas frecuente de los tumores malignos, es
el carcinoma ductal °.



La distribucidn del cancer mamario en la poblacién segun su
estirpe histologica es

Carcinoma ductal invasivo o infiltrante 65%
Ductal in situ 10%
Carcinoma lobular invasivo 10-13%
Carcinoma tubular 6-8%
Medular 2%
Mucinoso 2%
Otros 2%

EPIDEMIOLOGIA: El carcinoma mamario corresponde al 25%
de todos los carcinomas de la mujer y una de cada 9 podra
desarrollar cancer de mama. El 85% son mujeres mayores de 30
anos, siendo su pico maximo entre 50 y 60 afos. La frecuencia
es de 2 a5 por cada 1000 mujeres .

FACTORES DE ALTO RIESGO 2.

1. Factores Demograficos: Incremento con la edad, mujeres
blancas después de los 40 afios, mujeres judias nuliparas,
clase social alta y solteras.

2. Variables reproductivas: Nuliparas, primigestantes, mayores
de 35 anos (2 veces mas riesgo), pocos hijos, menarquia
temprana (menor de 12 afos), menopausia tardia (44 - 50
afnos), ooforectomia bilateral temprana.

3. Carcinomas primarios muitiples (4 a 5 veces mas riesgo),
incremento del riesgo después de carcinoma endometrial u
ovarico.

4. Historia familiar: Familiares en primer grado, 25% de los
pacientes con carcinoma tienen historia familiar dei mismo.



5. Enfermedad benigna de la mama como los cambios
fibroquisticos (Mastopatia Fibroguistica, atipias y proliferacion -
lobular atipica).

6. Datos mastogréaficos: Patrdn ductal prominente y mamas
extremadamente densas.

7. Exposicion a radiacion ionizante,

8. Factores geograficos: Naciones industrializadas occidentales.
Menor riesgo en Asia, América Latina y Africa.

9. Agentes virales (primates, roedores).

SIGNOS MASTOGRAFICOS DE CANCER MAMARIO
TEMPRANO: Tumor de 0.5 a 1 cm de diametro,
microcalcificaciones agrupadas pleomorficas: diferente forma,
tamano y densidad o asimetria en la misma, prominencia de uno
0 varios conductos y aparicion de nueva densidad en mastografias
seriadas "%,

ESTADIFICACION CLINICA: Incluye el examen fisico,
inspeccion y palpacion 23,

ESTADIFICACION PATOLOGICA: Incluye todos los datos
empleados para la estadificacién clinica, quirdrgica, asi como el
examen histopatolégico 8,

SITIOS METASTASICOS: Todas las visceras son sitios
potencialmente metastasicos, los mas frecuentemente
involucrados son: ganglios axilares regionales, pulmén, hueso,
cerebro, higado y mama contralateral '252,

CARCINOMA OCULTO vs PALPABLE: EI27% de los carcinomas
son ocultos, sin diferencia de edades 2,
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Ganglios axilares positivos: Cancer oculto 19%

palpable 44%
Sobrevida a 10 afios: Cancer ocuito 65%
paipable 25%

CLASIFICACION T.N.M. %

Tx:

TO:

Ts:

T1:

a:
b:
c:

T2:
T3:
T4:

a.
b
c:
d:

Nx:
No:
N1:
NZ2:
N3:
Mx;
Mo:
M1:

Tumor primario que no puede ser evaluado. -

No hay evidencia de tumor primario.

Tumor in situ.

Tumor de 2 cm 0 menos en sus didmetros mayores.
0.5 cm 0 menos.

Mas de 0.5 cm pero menos de 1 cm.

Mas de 1 cm, pero menos de 2 cm.

Tumor mayor de 2 cm, pero menor de 5 cm.

Tumor mayor de 5 cm.

Cualquier tamaiio.

Extensién a la pared toracica.

Edema o ulceracion de la piel , confinados a la misma mama.’
Td4a + T4db,

Carcinoma inflarnatorio.

Linfaticos regionales, no pueden ser evaluados.

No hay linfaticos regionales.

Linfaticos ipsilaterales axilares.

Linfaticos ipsilaterales axilares fijos a una estructura.
Linfaticos ipsilaterales, region de la mamaria interna.
Metastasis a distancia no puede ser evaluada,

No metastasis a distancia.

Metastasis a distancia.
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ESTADIFICACION: %

Estadio O:
Estadio I:
Estadio lla:

ib:

Estadio lila:

lb:

Estadio 1V:

Tt
T1
TO
T1
T2
T2
T3
TO
T1
T2
T3
T3
T4
T cualquier
T cualquier

NO
NO
N1
N1
NO
N1
NO
N2
N2
N2
NO
N1
N cualquier
N3
N cualquier

M.
MO.

MO
MO
MO
MO
MG
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1
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JUSTIFICACION

Debido a que el cancer de mama en México ocupa el segundo
lugar como causa de mortalidad por cancer en la poblacién
femenina, es indispensable contar con técnicas precisas de
deteccién temprana y marcaje, con la finalidad de realizar
resecciones menos amplias y un adecuado estudio
anatomopatologico.
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OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es describir un sistema de
localizacién seguro, rapido, tolerable por la paciente y de bajo
costo, de lesiones no palpables, clinicamente ocultas detectadas
por mastografia.

Dicho sistema consiste en la colocacidn previa a una intervencion
quirdrgica, de una aguja arponada, para sefialar una lesion
sospechosa de la mama; ésta aguja permitira al cirujano localizar
con precision la lesidn, confirmar la reseccidon de la zona
sospechosa, determinar el area de estudio al patologo y en la
mayoria de los casos reducir las dimensiones de la cantidad de
tejido extirpado en caso de benignidad, conservando asi el aspecto
estético de la glandula mamaria .

14



MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo,
transversal, en el periodo comprendido desde enero de 1993 a
Diciembre de 1996. 9,427 pacientes se efectuaron estudio integral
mamario en la clinica de mama de la Clinica Londres; fueron
sospechosas de malignidad 80 estudios y a 80 pacientes se les
realizé un total de 86 marcajes mamarios con control estereotaxico
en un equipo CGR (senograph 600) con una aguja preformada
en 15 y en 65 pacientes se utilizé una aguja arponada.

TECNICA:

El radidlogo debe explicar claramente el procedimiento a reaiizar.
La paciente debera instalarse comodamente sentada, con una
buena sugesion ¢,

Previa calibracién de la maquina, se ubica la lesién sospechosa
en las proyecciones craneo-caudal {fig. 6} y lateral (fig. 7) de una
mastografia *. Una vez identificada dicha imagen el radidlogo
determinard la via de abordaje mas cercana a la lesién
(craneocaudal, lateral u oblicua)", Con la paciente sentada,
aplicando compresion moderada, se realiza la localizacion espacial
mediante la obtencidén de una radiografia, angulando el tubo a
152 en ambos sentidos (+152 y -159)% 3. Dichas imagenes
estereoscépicas confirman y pemmiten el ajuste de las coordenadas
(x,y,2)?, se elige la longitud de la aguja, que puede serde 7,8 ¢
@ cm de longitud y entre 19 y 20 gauge. Dicha aguja siempre
esta provista de un alambre cuyo extremo tiene forma de
anzueio 0 13.27,
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Es necesario tener para el estudio guantes y compresas estériles,
desinfectante, anestésico local, cinta adhesiva, jeringas y aguja
para anestesia local.

Previa asepsia con solucién yodada, se infiltra anestesia local *
(Xylocaina al 1%) con aguja corta calibre 25; se introduce la aguja
guia, armada con el arpdn, siguiendo la direccion que la maquina
ha establecido, basada en las coordenadas de localizacién
espacial y de profundidad (x,y,z). Nuevamente se toma control
radiografico a +15% y -152 confirmando su localizacidn;
posteriormente se retira la aguja guia, dejando el alambre
arponado en el sitio de la lesion 27 {fig. 6).

Al finalizar el marcaje mamario se toma una mastografia,
corroborando su posicion en las proyecciones craneo-caudal(fig. 6)
y lateral (fig. 7), con un marcador metalico a nivel del orificio de entrada
en la piel, con la finalidad de informar ai cirujano la distancia entre la
piel y la lesién #7.

Durante el transoperatorio se efectla radiografia del especimen
en el mastografo (fig. 8), con una rejilla provista de coordenadas,
para verificar la presencia del tejido sospechoso y sefalarle al
patélogo el sitio de estudio histopatolégico * 14,

A través de ésta técnica se puede realizar puncién citoldgica o
biopsia con aguja gruesa & 1213 16.20, 22,23, 24,25,
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ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis estadistico se utilizaron frecuencias
simples, proporciones y medidas de tendencia central.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1.

2

£,

3.

Edad: se consignd la edad en afios cumplidos, variable de
intervalo.

Sexo: se anoté el referido en el expediente como femenino,
variable nominal.

Cuadro clinico: se determiné como presencia o ausencia de
sintomas referidos como antecedentes quirlrgicos, dolor,
aumento de volumen, secrecién, cambios en la piel, masa
palpable, éndurecimiento, inversion del pezdn, presencia de
ganglios o estado asintomatico. Variable nominal dicotémica.
Signos mastograficos: se consignaron los hallazgos por
imagen como la nresencia de microcalcificaciones, nédulo
difuso. r4dulo definido, nédulo con calcificaciones y asimetria
en la d..:sidad.

Lado afectado: definido como izquierdo, derecho o bilateral.
Antecedentes de cancer de mama: Se determiné como la
presencia o ausencia de historia personal o familiar de cancer
de mama.

Complicaciones: Definidas como las molestias relacionadas
directamente con el procedimiento, tales como reaccion vagal,
sangrado, hematomas y raramente migracion del arpdn.
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RESULTADOS

Se realizaron un total de 86 marcajes mamarios en 80 pacientes,
todos del sexo femenino, con signos mastograficos sospechosos
de malignidad, en un periodo comprendido entre enero de 1993 a
diciembre de 1996 (grafica 1), con rango de edades de 32 a 75
anos, con promedio de edad de 51.7 anos, coincidiendo con lo
informado en la literatura %, ,

Los criterios de seleccidon radiografico fueron en dos casos
asimetria en la densidad mamaria, en trece nddulo calcificado,
en veinte y seis un nédulo difuso, en veinte y tres un nddulo bien
definido y en treinta y siete calcificaciones sospechosas de
malignidad (grafica 4).

Se encontro gran tendencia familiar para desarrollar cancer
mamario (grafica 2).

L.a sintomatologia mas frecuente encontrada fue: Asintomaticos en
30 pacientes, tumoracion en 25, dolor en 9 y antecedente quirtrgico
en 7 (grafica 3). En la poblacién estudiada la localizacién mas
frecuente fue en la mama derecha que en la izquierda {(gréfica 5).

Las fallas técnicas o que dificultaron el procedimiento fueron:
rama prominente o pequefia, localizacién profunda de la lesion
cercana a la parrilla costal, desplazamiento o movimiento de la
paciente ya localizada la lesién’2,

l.as complicaciones encontradas fueron incomodidad por la
posicién en 70 pacientes, 4 sangrados leves, 2 hematomas y una
reaccion vagal. Eltiempo promedio de duracion fluctuo entre 30
a 60 minutos (gréfica 6).
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DISCUSION

Sugerimos que el procedimiento sea realizado por un radiélogo
experto, que cuente con el equipo y material adecuado. Es
indispensable el consentimiento de la paciente, asi como su plena
cooperacion . )

Se consideran ventajas importantes el poder localizar
espacialmente una lesion no palpable y facilitar el abordaje
quirdrgico, asi como el estudio histopatolégico, con resecciones
menos amplias en casos benignos; dicho procedimiento es facil
de realizar en manos expertas, con buena aceptacién por las
pacientes y minimas molestias.

Dentro de las desventajas de éste procedimiento se encuentran
la falta de experiencia en la técnica y manejo de la maquina, errores
en el equipo de estereotaxia como la descalibracién . En cuanto
a la paciente se describen reacciones vagales, hematoma,
migracion del arpén y otros como el movimiento de la paciente 2,

Li BIBLIGTECA



CONCLUSION

En marcaje mamario estereotdxico es un procedimiento radioldgico
para la localizacidn de imagenes sospechosas de malignidad,
clinicamente ocuitas ** 55, que facilita el abordaje quirdrgico al
cirujano, permite la corroboracion de dicha imagen en la radiografia
transoperatoria de la pieza quirdrgica, asi como delimita el campo
del estudio al patdlogo con buenos resultados estéticos para la
paciente en caso de benignidad 5 '*#' y resecciones menos amplias
en caso de malignidad, ya que la mayoria se diagnostican en
estadios tempranos y sin ganglios metastasicos.

Este procedimiento es eficaz, facil de realizar, aceptado por las
pacientes y practicado en poco tiempo por el radidlogo 2.
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ANEXO 1

de pacientes para marcaje mamario

Grafica 1. Numero
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Gréfica 3. Datos clinicos
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Gréafica 5. Mama afectada
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ANEXO 2

Proyecciones oblicua-medio-lateral

Figura 2. Mama glandular Figura 3. Mama con tejido
fibroadiposo

1. Tejido glandular 4. Tejido graso intersticial
2. Ligamentos de Cooper 5. Grasa retromamatria
3. Ganglio axilar con grasa 6. Pectoral mayor
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Proyecciones oblicua-medio-lateral comparativa

Figura 4 y 5. Mamas con tejido fibroglandular

1. Musculo Pectoral mayor
2. Musculo Pectoral menor
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Controles radiograficos del marcaje mamario

Figura 6. Proyeccién craneocaudal Figura 7. Proyeccion lateral

Figura 8. Radiografia de la pieza quirlrgica
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