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INTRODUCCION

Se estima que una de cada nueve mujeres desarrolla cancer de mama
durante su vida, siendo la segunda causa de muerte por cancer en la poblacién
femenina; de ahi la importancia de su deteccion, diagnostico y tratamiento en
forma temprana; todo esto realizado en forma conjunta entre el medico
clinico, radidlogo, patdlogo, cirujano oncologo y ciryjano plastico. (1,2).

Es importame orientar a la poblacion femenina en su autoexploracion y los
chequeos médicos periodicos donde se evaluara de acuerdo a la edad,
antecedentes y factores de riesgo el uso de un estudio mastogrifico o
ecogrifico. (3)

Ante la sospecha de una lesion clinica oculta o palpable determinada en un
estudio de imagen la conducta a seguir seria la de realizar una biopsia de dicha
lesion. (4,5).

Los métodos de biopsia de mama que incluyen la biopsia excisional quirargica
y la biopsia por aspiracion percutanea con aguja fina son los elementos con los
cuales se cuenta para determinar con certeza la patologia mamaria.
Actualmente existen 3 métodos de imagen para determinar la localizacion de
lesiones y asi poder tomar una biopsia dirigida, para o cual nos valemos de la
mastografia; la mastogratia esterotacica computada y del ultrasonido.

El tener una guia precisa para la extirpacion quirirgica de lesiones mamarias
logra el evitar resecar grandes cantidades de tejido mamario innecesarias
mejoranda asi 1a morbilidad v la estética de dicho drgano. (6.7)



ANTECEDENTES

En 1930 Martin y Cols. estudiaron seis casos de tumores de mama por biopsia
excisional que tres afios después incrementaron el numero a quinientos casos.
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En 1958 Papanicolaou y colaboradores presentaron 94 casos de biopsia con
aguja.(7)

En 1966 ¢l Clinico sueco Soderstrom publica una monografia " biopsia por
aspiracion con aguja fina *.(7)

En 1970 en Suecia Franzen y Cols. realizaron un estudio en dos mil ciento
once pacientes con biopsia por aspiracion. Simultancamente en ese ano
Threatt y Cols. describen una técnica de biopsia con aguja fina en masas
palpables de mama.(7)

En 1977 el sueco Bolmgren en el American fournal de ese mismo ano publico
un articulo donde presentaba su experiencia con biopsia esterotacica de
mama.(6)

En 1978 el aleman Schondort presento una casuistica de dos mil setecientos
setenta vy ocho lesiones de mama obtenidas por biopsia con aguja. (7).

El desarrollo técnico hasta nuestros dias ha sido manifiesto con la presencia de
aparatos mastograficos esterotacicos con procesador computado que
proporciona la informacion de la localizacion de la lesion en dos diferentes
ejes y su profundidad con un margen de error establecido de mas o menos un
milimetro.

Aligual, los aparatos de ultrasonido cuentan con trasductores de alta
frecuencia mejorando la calidad de imagen con mayor resolucion y algunos
cuerntan con programa para biopsia dirigida, que sirven de soporte para una
mejor localizacion de lesiones mamarias. Ademas nos ayuda a identificar la
lesion proporcionandonos la diferencia entre una lesién sélida y quistica.



PREPARACION DEL PACIENTE

Es importante que el paciente tenga conocimiento del procedimiento que se le
va a realizar. a pesar de que probablemente se trate de una lesion benigna, la
paciente se encuentra emocionalmente alterada, ante la idea de que se trate de
un cancer de mama La mejor medida para la realizacidn de un estudio
dirigido va sea por ultrasonido o por mastografia es darle confianza v
seguridad al paciente. es explicandole pacientemente (os distintos pasos del
procedimiento con {o que se obtiene una mejor cooperacion def paciente,
ahorrando tiempo v aumentando la certeza en la locahizacién de falesién v lo
mas importante, o5 dismimur la presencia de complicaciones como son las
respugstas vagales,

La paciente no debe usar sobre la superficie de su piel cremas, talcos o
desodorantes. (6,7.8,9)

No siempre es necesario anestesiar la region, debido ha que el pinchazo de la
piel no provoca mavor dolor por las caracteristicas del calibre de ia agua; en
general cuanto mayor es el componente de grasa de la mama menos son las
molestias.

BI()PS_IAS QUiRL’:RGICAS
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TECNICA DE POSICION DE LA AGUIJA

1.- Anteroposterior con respecto a la pared toricica : es primordial realizar
una mastografia previa para localizar e identificar la lesion, la paciente puede
estar en posicion supina o sentada; El radidlogo en base al estudio previo
realiza la medicion de la lesion y programa el abordaje; involucra un poco de
dificultad ya que los calculos que se realizan son a base de una mastografia en
donde la maiiia esta sometida a una compresion y las agujas se clavan en la
mama sin compresion; ¢ cuidmlo que debe tener of radidloge  ©s no clavar la
aguja en el musculo pectoral ¢ en la cavidad toricica. Bl cirujano cuando
opera puede seguir la aguja directamente en profundidad,

2.- Paralela a la pared toracica: se realiza mastografia previa con lo cusl
vamos a determinar la lesion y sin perder en ningin momento la compresion
de la mama; se determina la superficie cutdnea mas cercana a la lesion de
acuerdo a las placas previas. Generalmente los equipos mastograficos vienen
provistos con placas de compresion con forma de ventana o multiples
agujeros; la lesion puede abordarse desde cualquier direccion, si la lesion esta
cercana a la parte inferior de la mama, se utiliza una via de biopsia craneo-
caudal; si es medial se utiliza la proyeccion medio-lateral o medio-lateral-
ablicua,

Tratamos de que la lesion se ubique por debajo de la ventana de la placa
compresora, si en la placa compresora no hay un sistema de coordenadas, se
pone un marcador en la piel sobre la lesién v se confirma en la placa
preliminar.

La paciente permanece durante todo el  procedimiento con la mama
comprimida, Con la lesion en la ventana se prepara la piel de forma habitual
(asepsia y antisepsia), y se inserta una aguja lo suficientemente larga a través y
profundamente al tejido en cuestion. Asi nos aseguramos que la lesion
permanece atravesada por la aguja, tras la descompresion e inmovilizacion de
la mama. La luz del centraje nos sirve de guia en la colocacion de la aguja,
haciendo coincidir 1a sombra proyectada del eje y la cabeza de la aguja,
_aseguramos una insercién perpendicular v una direccion correcta hacia la
lesion.
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Aunque en lesiones como los fibroadenomas, la sensibilidad al paso de la
aguja es mayor, lo que hace necesario la anestesia local del sitio de puncion.
Se profundiza la aguja atravesando la lesion, esto se basa en el principio
geométrico que asegura que la aguja atraviesa la lesion, sin que se
separe

5 mmdela lesion.

Si la colocacion no es optima, ia aguja puede retirarse sin sacarla de la piel ¥
corregir el angulo intentandolo de nuevo. Luego se descomprime lentamente;
cuando la longitud de la aguja es mayor que el grosor de la mama
comprimida, atravesada a medida que se descomprime la mama, se debe
profundizar la aguja para asegurar que sigue atravesando la lesion, o que al
menos quede a su lado,

Se rota el gantry 90 grados para comprimir en la proyeccion ortogonal. Con
una vision perpendicular a la direccion de la aguja ya puesta,se determina la
posicion de la lesion en atro gje. No es necesario comprimir toda la mama, ya
que solo se necesita visualizar la lesion en cuestion; permitiendo el acceso de
la cabeza de la aguja por si se requiere realizar una manipulacion posterior,
como aspiracion o introducir un arpon.

Se toma una proyeccion para determinar la posicion de la lesion en el eje de la
aguja. Si se quiere colocar un arpon, se retira la aguja hasta que su punta
quede

aproximadamente 1 cm profunda a la lesion. El arpon guia se mtroduce por el
extremo proximal de la aguja hasta la marca existente en el mismo, y se sujeta
confirmeza mientras se retira la aguja,

Asi el arpon queda ancledo aproximadamente un cm por debajo de la lesion,
de manera que esta queda delimitada por un segmento de 2cm de mayor
grosor que a este nivel presenta la guia. Se retira la aguja y se toma una placa
de comprobacion.

Las guias se fija a la piel para disminuir la tension a que estin sometidas. No
deben cortasen ni doblarse, pues el cirujano en quiréfano puede a través de la
aguja introducir una referencia mas rigida en el momento quiriirgico.
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Debe comentarse con el ciryjano la exacta relacion entre la guia y la lesion,
enviando junto con la paciente las placas con el marcaje.

El abordaje quirirgico de la lesion depende el cirujano, ya que algunos siguen
la direccion de la guia desde su entrada en la piel, extirpando un segmento
alrededor del arpon; asegurando asi la completa reseccion de la guia y la
lesion.

Cualquier guia puede desplazarse del sitio de fjacion por una traccion,
sobretodo cuando el anclaje se realiza sobre tejido predominantemente graso.

La inyeccion de colorantes a través de la aguja para marcar una direccion
visible que pueda seguir el cirujano hasta el tejido comprometido,

Algunos radiologos mezclan con el colorante medio de contraste yodado, que
mediante una mastografia se observa la relacion entre la lesion y el tejido
tenido.

Hay que tener precaucion a las posibles reacciones que puede presentar la
paciente al medio de contraste o al colorante.

La pieza extirpada se debe mandar al departamento de radiologia para tomar
una proyeccion mastografica, determinandose asi la presencia de
microcalcificaciones confirmando la correcta extirpacion,

Es importante que la pieza patologica se comprima desplazando el aire y
obteniéndose asi una mejor definicion de imagen, valorando la presencia de
nucrocalcificasiones en la pieza, y posteriormente enviarla al departamento de
anatomia patologica para su analisis.(2,6,7,13)

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Esta técnica se habia convertido en un método estandar v en un componente
diagnostico con la ventaja del manejo ambulatorio del paciente. En la
evaluacion combinada del hallazgo visible y palpable de la mastografia y
citologia, la tasa de errores en el diagnostico de alteraciones palpables es
inferior al 1%. Las lesiones no palpables que se visualizan en las mastografias



"'OPSIAS POR A.:P].'RACI J Se utiliza una jerings de 10 o 20 ml con una aguja dei 21 -23G; se crea un
vacio dentro de la jeringa y se inserta repetidamente dentro de la lesion localizada, se asplra matenal en el
interior de la aguja, este se depositay se fijaen un portaobjetos.
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se Jogran biopsiar esterotacicamente con una exactitud de aproximadamente
Imm. (7.9). '

CITOLOGIA

Proparciona una informacion anatomopatologica. En estudios realizados en
1974, un alto porcentaje de resultados fueron benignos ( fibroadenoma y
mastopatia ) y aproximadamente un 30% para carcinomas. En la actualidad
estos porcentajes han variado mucho reportandose un carcinoma por cada dos
biopsias. La valides de la citologia depende en alto grado de la autovaloracion
critica del medico explorador, La evaluacion del método esta en relacion
directa con la calidad de] citélogo.

Para un buen resultado se requiere una técnica optima de puncién, una
preparacion correcta del matenial, y por parte del citélogo una buena
experiencia,

TECNICA

Los nodulos palpables se puncionan con ung aguja de 0.6 mm de espesor
( 21-23G ). Las lesiones no palpables clinicamente v que son diagnosticadas
por mastografia, se deben biopsiar  por esterotacia; al biopsiar
microcalcificaciones hay que tener en cuenta que no siempre suelen estar
dentro del tumor, a veces se encuentra en el parénquima continuo sano.

Se desinfecta la piel, se punciona el foco sospechoso sin anestesia local (por
alteracién de la arquitectura por edema artificial), con una asa especial para
una jeringa de 10 o 20ml, se crea un vacio en la jeringa vy se inserta
repetidamente en el nodulo. Asi se aspira material celular en el lumen de la
aguja. Se saca la aguja v se inyecta su contenido en una laminilla porta-objeto.

Se puede evitar la presencia de hematoma si la paciente comprime con fuerza
el lugar de la puncion durante unos 3 minutos, Los resultados de falsos-
positivos suelen presentarse en el fibroadenoma, en cambio la proporcién de
talsos-negativos se aproxima al 10%. Todos los casos dudosos o hallazgos
sospechosos mastograficamente hay que someterlos a biopsia a pesar de los
resultados citologicos negativos. (6,7,14).



Es importante que el citopatologo o el citotécnico, este presente durante el
procedimiento para que valore y determine si la cantidad de muestra es
Optima,

ASPIRACION POR MASTOGRAFIA

En una proyeccion mastografica determinada se coloca la aguja en el interior
de la lesion, con la mama comprimida el quiste esta bajo presion de manera
que el liquido saldra a presion en cuanto la aguja este en su interior,
aconsejandose conectar un jeringa a la aguja y asi aspirar a la vez que se
introduce la aguja. Con la proyeccion ortogonal se determina la posicion. Si
desaparece completamente y el liquido es amarilla turbio o verdoso, es seguro
terminar la localizacion y cancelar la cirugia. Si, en cambio persiste masa o el
liquido parece contener sangre no reciente, es prudente continuar la
localizacién y la reseccién quirdrgica. Aunque una citologia negativa no
excluye el cancer, si es importante un resultado positivo. € liquido debe ser
enviado a estudio citologico. Si se realiza una aspiracion con aguja fina, la
punta del aguja se retira hasta situarla dentro o lo mas proximal a fa lesion,
Una aguja de 23G pasa a través de una aguja localizadora de 20G, se realiza
un rapido movimiento de vaivén mientras se aspira con la jeringa.
(2,7.11,12,13.14).

ASPIRACION POR ULTRASONIDO

Mediante ultrasonido se ha demostrado que muchas lesiones clinicamente
ocultas, visualizadas posteriormente por mastografia, correspondian a quistes,
(10,15) Ocasionalmente no se consigue un diagnostico seguro mediante
ultrasonido, cuando la lesion es pequefia o presenta ecos intemos.

$1 la lesion es potencialmente quistica, pero requiere un estudio mas profundo,
la aspiracion de ja misma puede realizarse con guia mastografica.



ASPIRACION© GMA C “TOGRAFIA - Ge comprnme la marma, se localiza la lesidn
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proyeccion mastografica'de’ conLrol SN
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Si la lesion, es quistica y altamente sospechosa, €l paciente puede programarse
para cirugia a continuacion de la aspiracion si esta fue tallida. En este caso se
puede introducir un alambre guia a través de al aguja de aspiracion o
simplemente dejar la misma a modo de guia y someter a la paciente a excision
quirirgica, (4,9).

Las lesiones superficiales son mas faciles de abordar con ultrasonido y la
valoracion es mas confiable si el tejido anormal es mayor de 1 cm de
diametro.

En lesiones profundas ocurre lo contrario, cuanto mayor es la cantidad de
tejido atravesado por el ultrasonido menor es la confiabilidad. El ultrasonido
se puede utilizar para visualizar la punta de la aguja en el interior de un quiste
o un tumor. Para ello es necesario un angulo de incidencia suficientemente
ablicuo, a menos que se utilice un trasductor lineal con apertura central para la
aguja. (15,16),

Al tener como unica resistencia posterior el propio tejido mamario, puede
resultar dificil atravesar la capsula fibrosa de algunos quistes u otras lesiones
de cierta consistencia. El tejido mamario circundante es elastico y la presion de
la aguja puede empujar la lesion fuera del curso de la misma.

Es recomendable que la paciente se caloque en decibito supino con el brazo
ipsilateral extendido, para aplanar la mama sobre la pared toricica. La
posicion de la paciente sera de forma que la aguja recorra la distancia mas
corta posible a la lesion, Se desliza un marcador por debajo del trasductor con
un angulo recto al plano ecogratico situando la sombra de éste marcador sobre
Ia lesion de manera que la punta debe quedar directamente sobre la misma v
asi poder marcar este punto sobre la piel; se mide !a profundidad de la lesion,
se desinfecta la piel, tratando de no mover la mama para no perder la
referencia correcta. v con una aguja de 19G se procede a la aspiracién de la
lesion. El operador delimita con sus dedos a cada lado del sitio de puncién
para fijar la lesion contra la pared toracica junto al volumen de tejido
subyacente a [a marca cutdnea introduciendo la aguja en la misma direccion
con que inicialmente se dirigio el trasductor. (6,16,17).

Puncionada la piel se aplica presion negativa con la jeringa, aunque se aspire

liquido se debe seguir introduciendo la aguja hasta la porcion mas profunda
del quiste. Se comprime la mama por ambos lados para extraer el liquido
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restante a medida que se va retirando la aguja manteniendo la aspiracion. Al
extraer 12 aguja se aplica presion firme contra la pared toracica durante varios
minutos para prevenir {a formacion de hematomas o coaptar las paredes del
quiste,

Si existe algun tejido hipoecoico, debe conciderarse sospechoso y de
indicacion quirirgica; en las lesiones mastograficamente visibles es
recomendable realizar una mastografia final para asegurar que la lesion
aspirada corresponde a la misma. (6,17).

BIOPSIAS DE LESIONES PALPABLES

Para realizar Dbiopsias percutineas de lesiones palpables de mama
generalmente se utilizan agujas de numero 14G con sistema Tru-cut
obteniendo tejido que se deposita dentro del lumen de la aguja.

El usar sistema Tru-cut con aguja del numero 14G tiene ciertas desventajas
como:;

1.- para operar este sistema se requiere el uso de las dos manos del operador y
clerta experiencia, ( va existen de disparador automatico ).(18).

2.- la insercidn v operacion manual de este sistema crea la posibilidad que ante
la existencia de zonas con lesion fibrosas, se pueda desplazar Ia aguja a la
penfena de la {esion.

3.- algunas lesiones se mueven facilmente, especialmente en aquelias mamas
donde existe predominio en tejido graso; que al paso de la aguja pucda
cambiar de posicion. (2,6.8,13).

Las complicaciones son minimas, por el tiempo que emplea la aguja en entrar
y salir; {a calidad del espécimen es mayor; ademas que el medico operador
puede valorar si la cantidad del espécimen es optima, a diferencia de la
biopsia por aspiracion con aguja fina, en que el patélogo valora la cantidad de
la muestra,

Es importante ¢l determinar que la lesion se encuentre intramamariamente;
con frecuencia una lesion en la piel puede estar simulando una lesion
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intramamaria en una proyeccion mastografica y esto se debe a que la mama es
un Organo semiesferico y, al comprimirse, las lesiones existentes en la
superficie pueden proyectarse como si estuviesen en el interior de la mama,
Esto se puede descartar analizando la supertficie de la piel sospechosa, por la
proximidad de la lesion a la porcion medial, lateral, inferior o superior de la
mama. Se puede tomar una proyeccion mastografica marcando la porcion de
piel sospechosa con un mascador radiopaco confirmandose que el marcador y
la lesion coinciden pudiéndose corroborar con una proyeccion tangencial, (5).

BIOPSIA CON GUIA MASTOGRAFICA ESTEROTACICA

En ocasiones la lesion solo es visible en una proyeccion no sienda posible
localizarla en la proyeccion ortogonal ante esta dificultad las casas comerciales
han ideado aparatos mastograficos con guias esterotacica computada
permitiendo asi dinigir certeramente una aguja y poder tomar biopsias de
lesiones no palpables con un margen de error de mas o menos 1 mm; dicha
técnica fué desarrollada en Suecia, (2,19).

El efecto esterotacico fisicamente identifica un punto en el espacia par medio
de tres ¢jes; esto se basa en el cambio de posicion de la lesidn en dos
proyecciones con angulaciones ligeramente diferentes. de esta forma puede
averiguarse la localizacion de Ia lesion en la porcion intema, media o externa
de la mama,

Con la esterotacia computada, el equipo, procesa las coordenadas de
ubicacion de la lesion sin que se halla perdido la compresion de la mama con
lo cual vamos a definir el punto exacto por el cual vamos a introducir la aguja:
ademas que nos brinda la informacion de la profundidad de la misma. Con
dicha informacion procesada por el equipo vamos a tener un porcentaje muy
alto de exactitud en cuanto a su Jocalizacion.
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La comodidad de ciertos equipos mastograficos es el poseer un soporte para
fijar el aditamento de esterotacia por encima de la mama; se selecciona una
aguja de mayor longitud que la distancia estimada entre la lesion y la piel,
fijandose a un brazo moévil que posee ¢l equipo de esterotacia y asi desplazar
la aguja a las coordenadas X y Y que nos ha procesado el equipo, y lo
fijamos, introducimos la aguja hasta la profundidad Z ya determinads; se
puede obtener citologia o se ancla un arpon con la seguridad para el cirujano
que esta al nivel de la lesion, se toman  placas
comprobatorias.(,6,7,8,11,18.20,21,22 23 24.25).

BIOPSIA GUIADA POR ULTRASONIDO

El ultrasonido es atil para localizar lesiones no palpables visualizadas en
mastografia y cuya situacion tridimensional no puede establecerse
mamograficamente. Los ultrasonidos también pueden utihzarse en la
colocacion de alambres-guias, para localizacion quirurgica de masas no
palpables.

Se utiliza el mismo procedimiento que para la aspiracion ; una vez colocada
la aguja dentro o al lado de la lesion se introduce un arpon y se retira la aguja ,
con una proveccion mastografica se mostrara la situacion de arpén con
respecto a la lesion.

El cuidado que se debe tener al introducir la aguja es el no atravesar la pared
toracica.

Es importante el uso de trasductores de alta frecuencia mejorandose asi la
calidad de imagen ( 7.5 - 10 Mhz ); algunos equipos cuentan con ment de
biopsia que proporeionan en ¢l monitor una imagen guia como soporte para
dirigir la aguja. Ademas de lograr diferenciar de una imagen quistica de una
solida. (2,6,7.8.17).

Se puede identificar {a localizacion de la lesion y marcarla en la piel para luego
sobre dicha marca realizar la biopsia. Este método es poco aceptable.

13



PRESENTACION DE CASOS

En el departamento de imagenologia del Hospital A B.C. de enero 15 de 1994,
hasta noviembre 15 del mismo afio se realizaron 28 marcajes de mama para
localizacion de lesiones de mama no palpables llevadas a cabo con aguja fina v
guia mastografica; utilizandose un equipo de mastografia esterotacica
computada marca Lorad serie MIIL

El numero de pacientes fue de 28, la edad de las pacientes tue de 36 afios para
la de menor edad v de 81 afios para la de mayor edad respectivamente con un
promedio de 58.5 afios.

Las indicaciones para la realizacion de la biopsia se hizo mediante la
evaluacion clinica y en la presencia en su estudio previo de lesiones
sospechosa estelares, microcalcificaciones dispersas, presencia de nodulos v
sospecha de lesion no palpable.

De las 28 pacientes, 21 que represento el 75%, el reporte de patologia fue
negativo para evidencia de neoplasia. 7 que correspondid a un 25% fueron
positivos por la presencia de neoplasia, reportandose :

En 3 casos cancer de ductos in situ e infiltrante,

Un caso de adenocarcinoma infiltrante con areas de comedocarcinoma.

Un caso de adenocarcinoma infiltrante bien diferenciado con microcalcifica-
ciones,

Un caso de cancer mucinoso sin necrosis, sin calcificaciones.

Un caso de cancer lobular infiltrante clasico, sin invasién vascular.
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CONCLUSIONES

Debido ala alta incidencia de mortalidad por cancer de mama en la poblacion

femenina es recomendable que las pacientes tengan un control medico
periddico en donde el clinico evaluara de acuerdo a sus antecedentes la
frecuencia del mismo.

Los tumores de la piel (verrugas seborreicas y otras alteraciones benignas),
pueden aparecer en la mastografia como tumores mamarios y acamrear
operaciones innecesarias, cuando el radidlogo diagnostica sus mastografias sin
haber palpado e inspeccionado e} drgano.

Un nddulo palpable no visible en la mastogratia, ha de ser aclarado
morfologicamente (puncion o aspiracion) ya que el 10% de todos los
carcinomas de mama permanecen ocultos radiologicamente.

Las caracteristicas tipicas de un carcinoma en la mastografia raramente se
encuentran en estadios tempranos, investigaciones anatomopatologicas han
dado como resultado que es posible, histologicamente, reconocer una serie de
carcinomas ya en su fase preinfiltrante, es decir anticipar el diagndstico del
tumor maligno,

La aspiracion con aguja fina ha adquindo gran importancia; el examen
citologico de células aspiradas de tumores de mama han reportado una alta
tasa de aciertos, de 93%, aproximadamente, de un diagnostico combinado del
cancer, con ayuda de la inspeccion y la palpacion, con los conocimicntos
radiologicos. y la citologia, afecta en especial a los carcinomas grandes. El
tumor no infiltrante v las neoplasias microinfiltrantes representan sun una
pequeiia parte del total de carcinomas diagnosticados.

La biopsia realizada con agujas marcadoras sirven para localizar fas
alteraciones patologicas sobre todo microcalcificaciones v sombras tumorales
ocultas; esta localizacion preoperatoria es indispensable si se quiere ahorrar
tejido en la operacion v tener la seguridad de haber extirpado la zona
sospechosa,
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Bl ultrasonide esta indicado en tejido con mucha estroma, cuando las
estructuras no se pueden delimivar mastograticamente, ya que al ser
homogénea la radiodensidad, los tumores v los quistes pueden ocultarse en el
parénquima glandular. El ultrasonido no ¢ un método para el diagnostico
precoz de los carcinomas clinicamente ocultos.

Ante la presencia de una imagen sospechosa mastografica o ecografica y no
palpable es conveniente el realizar una biopsia de dicha lesion, determinandose
patoldgicamente si es benigna o maligna. El realizar biopsia con aguja tina y
guia mastografica esterotacica nos proporciona una muestra con un margen de
error minimo; con la ventaja para la paciente de no exponerla a
procedimientos quirirgicos con reseccion de gran cantidad de tejido mamario
mnecesaria, v que segun por las estadisticas la mavoria de las lesiones no
palpables que requieren biopsia son benignas.

Con la esteriotacia computada logramos una guia precisa para la reseccion
quirurgica de lesiones mamanas asegurando no solo la extirpacion de la lesion
sino también disminuye la morbilidad y las secuelas estéticas del
procedimiento quirargico,
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Fig. 1.- Via de abordaje anteroposterior a la pared toracica
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Fig. 3.- Guia mastografica con aguja fina y arpon.

FALLA DE ORIGEN



t
Fig.d.- El arpén >¢ encuentra anclado y se observa la lesion muy cercana a la porcién engrosada del alambre -
(tlechas).

FALLA DE ORIGEN



Fig.5.- Guia por ultrasonido : La lesion se identifica por las flechas y el contomo de la aguja por las cabezas de
flachas. : . : : :
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Fig.6.- Pieza patologica donde se observa la lesion y el arpon guia.
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