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INTRODUCCION 

Se estima. que ooa. de cada. nueve mujeres desarrolla. cáncer de mama 
durante su vida,. siendo la segunda causa de muerte por cáncer en la. población 
femenina; de ahí la importancia de su detección,. diagnostico y tratamiento en 
forma temprana; todo esto realizado en fom1a conjunta. entre el medico 
clúúco, radiólogo, patólogo, cirujano oncólogo y cirujano plástico. (I ,.2). 

Es importante orientar a la población femenina en su autoexpJornción y los 
chequeos médicos periódicos donde se evaluara. de a.cuerdo a la. edad, 
antecedentes y factores de riesgo el uso de WJ estudio ma.stográfico o 
ecográfico. (3) 

Ante la sospecha de Wla le'iÍÓn clínica. oculta o palpable determinada en un 
e'itudio de imagen la conducta a seguir seria la de realizar una biopsia de dicha 
lesión. ( 4,5). 

Los métodos de biopsia. de mama. que incluyen la biopsia excisiona.l quirúrgica 
y la biopsia por aspiración percutánea con aguja fina son Jos elementos con los 
cuales se cuenta para determinar con certeza la patología mamaria 
Actualmente existen 3 métodos de imagen para determinar la localización de 
lesiones y a.sí poder tomar w1a biopsia dirigida,. para lo cual nos valemos de la 
mastografia; Ja mastograíia esterotacica computada y del ultrasonido. 

El tener una guía precisa para la extirpación quirúrgica de lesiones mamarias 
logra el evitar resecar grandes cantidades de tejido mamario innecesarias 
mejorando así ta morbílídad y la estética de dicho órgano. ( 6. 7) 



ANTECEDENTES 

En 1930 Martín y Cols. estudiaron seis casos de tumores de mama por biopsia 
excisional que tres años después incrementaron el numero a quinientos casos. 
(7) 

En 1958 Papanicolaou y colaboradores presentaron 94 casos de biopsia con 
aguje..(7) 

En 1966 el Clínico sueco Soderstrom publica una monografia " biopsia por 
aspiración con aguja fina ".(7) 

En I 970 en Suecia Franzen y Cols. realizacon un estudio en dos mil ciento 
once pacientes con biopsia por aspiración. Simultanea.mente en ese ano 
TI1reatt y Cols. describen una técnica de biopsia con aguja fina en masas 
palpables de mama.(7) 

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

En 1978 el alemán Schondort presento una casuística de dos mil setecientos 
setenta y ocho lesiones de mama obtenida., por biopsia con aguja. (7). 

El desarrollo técnico ha'lta nuestros día'5 ha sido manifiesto con la presencia de 
aparatos mastograficos esterotacicos con procesador computado que 
proporciona la ínfom1ación de la localización de la lesión en dos diferentes 
ejes y su profimdidad con W1 margen de error establecido de mas o menos Wl 

milímetro. 

Al igual, los aparatos de ultrasonido cuentan con tra'lductores de alta 
frecuencia mejorando la calidad de imagen con mayor resolucion y algunos 
cuentan con programa para biopsia dirigida, que sirven de soporte para una 
mejor localización de lesiones mamarias. Además nos ayuda a identificar la 
lesión proporcionandonos la diferencia entre una lesión sólida y quística. 
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PREPAHACJ{iN 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 lma lesión benigna. Ia 
paciente se encuentra emocionalmente alterada, ante la idea de que se trate de 
1m cáncer de mama. La mejor medida para. la. realización de un estudio 
dirigido ya sea por ultrasonido o por mastografia es darle confianw y 
seguridad al pacíente. es explicándole pacientemente los dístintos pasos del 
procedímíento con lo que se obtiene una mejor cooperncíón del pacíente, 
ahorrando tíempo y aumentando Ja certeza en In localización de la lesión y lo 
mas importa.'lte, es disminuir la presencia de complicaciones como son las 
respuestas vágales. 

La paciente tl<l debe usar sobre la superficie de su piel cremas, talc<1s c1 
desC1<lonmtes. (<i, 7.8,9) 

!'lo siempre es nec:i:-sario ani:-stesiar la región, debido ha que d pinchazo di'.' la 
piel no prornc-n mayor dolor por !.as características del calibre de la agttja; en 
general cuamo mayor es eJ componeme de grasa de la mama menos son las 
molestias. 

BIOPSIAS QUIRÚRGICAS 

La biopsia excisional quirúrgica es considerada el metodo ideal para el 
diagnostico de cancer de mama. Puede ser realizada con anestesia !!eneral o 
l9cal. El. uso• dd ·ultrasonido o la mastografia púedeayudar para· 1o~alizar. la 
lesión y realizar un marcaje con <iecruja . La 1é6nica original describe el uso de 
una Ue,~ia convencional hipodérmica de 1:5 pU1i4~1a~pa¡-amarcar el sitio de la 
lesión. Pcw el prnblema guc_ existe_ cli ~Li1niccdiíüicntci y en el event<i 
quírúrgíco es que se puede f~terar lá p9sí~íó1] 'de la aguja. Ciertos gru¡1l1s · 
rndíologícos en la actualí4ad 1isttn aguj~- guías-arpón anclándose nmy bíe11 
en el tejido .. evn:indose así In posíhllidatl'd.é' tjue v.aríe ·h, posícíón del n1Rrcnje; · 
la ílexíbilidad de estíl$ ~gtijf!S es#n g~rriritíafde.'~orno'clídad Y-~~guríéÍ~d 'fier~ 
con la desvemaja de qi1e son · réfotivru11ent{ fi!l'áS'\·. qúe por tru1tci . parii d 
c1rujm10 puede ser dí.ücil Jóéalízarla. sino lá sigue desde Ja'picl. y con eJ 
cuidado de rio cortar fa aguja: sí· se :utililii. tíjérÚ durante la Cirugía. 
(S,10,I I.12), -· 
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f'umera proyecc1on 
\ 11 Placa de compr~s1on 1 

Se mscrla la agu1a . .. _ 
Se atraviesa la !e~1ón 

1 

1 

1 
1. 
1 
1 
1 

12! Se reina a 
pr:ilundidad deseada 
Se inserta la guia 

~. ~~ r~~~ 90 grad~s 

·!3·~ 
Tumor~~ 

e 

(3) Atpón en 
eKtremo de léi a:gu!a 

(41 Sa rt.•t1r;1l;1 

i19UJ•i 
Per'1~,3r~PCf~-

1a guia 

GUJAS AR PON ·El arpón guia se.introduce en la aguja hasta que Ja marca de Ja gui~ esl e justo a nivel de Ja 
~abez3 de !a aguja. Se sujeta el alambre, y se retira la aguja de tal manera que la !ez1ón quede proximal a! 
arJJÚ11, a lu hu!lo d~J s~!lJnenlo ~ngrusado 4u~ actua <le i11dicauur µarn el ci1ujm10 El arµún se aucl<i juslu 
profündo a la lesión. . · · . 
TOMAíJO DEL BREAST IMAGING AUTOR: KOPANS DB. (6) 



TÉCNICA DE POSICIÓN DE LA AGUJA 

l.- Anteroposterior con respecto a Ja pared torácica ; es primordial realizar 
wia mastografia prevía para Jocalíz.ar e identificar Ja lesión, Ja paciente puede 
estar en posición supina o sentada; El radiólogo en base al estudio previo 
realiza. la medición de la lesión y programa el abordaje; involucra. Wl poco de 
dificultad ya que Jos cálculos que se realiZWl son a hase de w1a rnastografia en 
donde la mama esta sometida a una compresión y las agujas se clavan en la 
mamn. 1tín ~mpn:?Jíón; c:J cuidado que: debe: tc:ncr c:J radiólogo c:s no c1a.v8J' Ja. 
aguja en el músculo pectoral o en la cavidad torácica. El cirujano cuando 
opera puede seguir la aguja directrunente en profundidad. 

2.- Paralela a la pared torácica: se realiza mastografia previa con lo cual 
vamos a detemúnar Ja lesíón y sin perder en ningún momento la compresión 
de Ja mama; se detemúna la superficie cutánea mas cercana a Ja lesíón de 
acuerdo a las placas prevías. Generalmente los equipos mastográficos vienen 
provistos con placas de compresión con forma de ventmia o múltiples 
agujeros; la lesión puede abordarse desde cualquier dirección, si la lesión esta 
cercana a la parte inferior de la mama, se utiliza Wia vía de biopsia craneo­
caudal; sí es medial se utiJíza la proyección medio-lateral o medío-lateral­
oblicua 

Tratamos de que la lesión se ubique por debajo de la ventana de la placa 
compresora; si en la placa compresora no hay un sistema de coordenadas, se 
pone WI marcador en la piel sobre la lesión y se confirma en la placa 
preliminar. 

La paciente permmiece durante todo el procedimiento con Ja mruna 
comprimida. Con la lesión en la ventana se prepara la piel de fom1a habitual 
(asepsia y antisepsia), y se inserta wm aguja lo suficientemente larga a través y 
profundamente al tejído en cuestión. Así nos aseguramos que fa. lesión 
pem1auece atravesada por la aguja, tras la descompresión e ínmovílízación de 
la mruna. La luz del centra.je nos sirve de guía en la colocación de la aguja, 
haciendo coincidir la sombra proyecta.da del eje y la cabeza de la aguja, 
aseguramos W1a inserción perpendicular y lUla dirección correcta hacia la 
lesión. 



PARALELA A Í.A PARED TORACICA:: el meted.o más simple consiste en insertar una agttja hipodem1ica 
estandai·. La· aguja elejida· debe tener una k1ngilud il1ayor que la profundidad de la lesión de mai1era que pase .; 
su traves. · ' · · · 

TOMADO.DE: BRF.AST IJv!AGTNG AUTOR: !COPANS(6) 
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Aunque en lesiones como los fibroadenoma'S, la sensibilidad al Pª"º de la 
aguja es mayor. lo que hace necesario la anestesia local del sitio de pWición. 
Se profundiza la aguja atravesando la lesión. esto se basa en el principio 
geométrico que asegura que la aguja atraviesa la lesión, sin que se 
separe 
.5 mm de la lesión. 

Si la colocación no es optima, la aguja puede retirarse sin sacarla de la piel y 
corregir el ángulo intentándolo de nuevo. Luego se descomprime lentamente; 
cuando la longitud de la aguja es mayor que el grosor de Ja mama 
comprimida,. atravesada a medida. que se descomprime la mama. se debe 
profundizar la aguja para asegmar que sigue atravesando la lesión, o que al 
menos quede a su lado. 

Se rota el gantry 90 grados para comprimir en la proyección ortogonal. Con 
una visión perpendicular a la dirección de la aguja ya puesta,se determina la 
posición de la le'Sión en otro eje. No e'i nece'iario comprimir toda la mama, ya 
que solo se necesita visualizar la le'>ión en cue'itión; permitiendo el acce'>o de 
la cabeza de la aguja por si se requiere realizar wta manipulación posterior, 
como aspiración o introducir W1 arpón. 

Se toma una proyección para detenninar la posición de la lesión en el eje de la 
aguja Si se quiere colocar un arpón, se retira la aguja ha'ita que su punta 
quede 
aproximadamente l cm profunda a la lesión. El arpón guía se introduce por el 
extremo proximal de la aguja hasta la marca existente en el mismo, y se sujeta 
confirmeza mientras se retira la aguja. 

Así el aq1ón queda anchdo aproximadamente w1 cm por debajo de la lesión, 
de manera que esta queda delimitada por un segmento de 2cm de mayor 
grosor que a este nivel presenta la guía.. Se retira la aguja y se toma una placa 
de cornprobacíón. 

La'i guías se fija a la piel para disminuir la tensión a que están sometidas. No 
deben cortasen ni doblarse, pues el cirujano en quirófano puede a través de la 
aguja introducir una referencia mas rígida en el momento quirúrgico. 

6 



ABUkDAlr.'.S iJEPENDlliNlfo DE'LA POSICIÓN DE LA MÁMA: 

! . · Se !~calizÚi viúnas ~o'rta hacia !a iésiólÍ 
2., Con lil mtti\1~ éon1p.rimidci se iúsé1ta la.aguja alravezando la lesión y se Jesco111pri111e 
3.' Se gura él ganify 90 grados yse toma proyección con compres1on 
4:5 - Se inserta'un 311>ón, se retira la aguja a la distancia desearla entre la punt<t, por rlelras y la lesión 
6. ~ se· r~tir:.i !3 ·~gUj:í Y se dCscoffiprime 
7;:;r.11·.DO íiE. BREAST. IMAGil·m AUTOR: KOPANS(6) 
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Debe comentarse con el cirujano ln exacta relación entre In guín y la lesión, 
envíando junto con la paciente las placas con el marcaje. 

El abordaje quirúrgico de la lesión depende el cirujano, ya que algunos siguen 
la dirección de la guía desde su entrada en la piel, extirpando un segmento 
alrededor del wpón; asegurando así la completa resección de la guía y la 
lesión. 

Cualquier guia puede desplazarse del sitio de fijación por una tracción, 
sobretodo cuando el anclaje se realiza sobre tejido predominantemente gra'.lo. 

La inyección de colorantes a través de la aguja para marcar una dirección 
visible que pueda seguir el cirujano hasta el tejido comprometido. 

Algwios radiólogos mezclru1 con el colorante medío de contraste yodado, que 
mediante una mastografia se observa la relación entre la lesíón y el tejido 
tenido. 

Hay que tener precaución a las posibles reacciones que puede presentar la 
paciente al medio de contrru.1e o al colorante. 

La pieza extirpada se debe mand& al departamento de radiología para tomar 
una proyección mastografica, determinándose asi la presencia de 
microcalcificaciones confirmando la correcta extirpación. 

Es importante que la pieza patológica se comprima desplazando el aire y 
obteniéndose así wm mejor definición de imagen, valorando la presencia de 
microcalcificasiones en la pieza, y posteriom1ente enviarla a1 departamento de 
anatonúa patológica para su análisis.(2.6.7, 13) 

BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA 

Esta técnica se había convertido en un método estílndar y en un componente 
diagnostico con la ventaja del manejo ambulatorio del paciente. En la 
evaluación combínada del hallazgo visible y palpable de 1a mastografia y 
citología,. la tasa de errores en el diagnostico de alteraciones palpables es 
inferior a1 I %. Las lesiones no palpables que se visualizru1 en las mastografias 
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BIOPSIAS POR ASPIRAC!OH : Se utiliZll w1.i jeringa de 1 O o 2.0 n1l con wm aguja del 2 l -23G; ;;e cre.i un 
vac10 dentro de la jeringa y se mserta repclidamente dentro de la lesión localizada, se aspira material en el 
inlerior de la aguja. este se deposita y se fija en un portaobjetos. 
TOMADO DE : GUIDES TO CLINICAL ASPIP.AT!ON BIOPSY BREAST AUTOR: YJ..INE T. !(L!NE l. (7) 
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se logran bíopsíar esterotacícamente con wia exactitud de aproximadamente 
lmm. (7,9). 

CITOLOGÍA 

Proporciona una. infonnación anatomopatologica. En estudios realizados en 
I 974,. w1 alto porcentaje de resultados fueron herugnos ( fibroadenoma y 
mastopatía) y aproximadamente Wl 30% para carcinomas. En la actualidad 
estos porcentajes han variado mucho reportándose Wl carcinoma por cada dos 
biopsias. La. valides de la. citología depende en alto grado de la autovalora.cion 
critica del medico explorador. La evaluación del método esta en relación 
directa con ta calidad del citólogo. 

Para wi buen resultado se requiere \Ula técruca optima de pwic1on, wia 
preparación CQITecta del material, y por parte del citólogo una buena 
expenencm. 

TÉCNICA 

Los nódulos palpables se pWlcionan con una aguja de 0.6 nun de espesor 
( 2I-23G ). Las lesiones no palpables clínicamente y que son diagnosticadas 
por mastografiu,. se deben bíopsíar por esterotacia; al híopsíar 
microcalci ficacíones hay que tener en cuenta que no síempre 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 
alteración de Ja arquitectura por edema artificial). con una asa especial para 
w1a jeringa de l O o 20ml, se crea un vacío en la jeringa y se inserta 
rcpetiiliunentc en el nódulo. Así se aspira material celular en el lwnen de la 
aguja. Se saca la aguja y se ínyecta su contenido en wm laminilla porta-objeto. 

Se puede evitar la presencia de hematoma sí Ja paciente com11rime con fuerza 
el lugar de la puncíón durante unos 3 minutos. Los resultados de foJsos­
positivos suelen presentarse en el fibroadenoma, en cambio la proporción de 
falsos-negativos se aproxima al 10%. Todos los casos dudosos o l1aJlazgos 
sospechosos mastográficamente hay que someterlos a biopsia a pesar de los 
resultados citológicos negativos. ( 6, 7,. I 4). 



Es importante que el cítopatólogo o el citotécnico, este presente durante el 
procedimiento para que valore y detemúne sí la cantidad de muestra es 
óptima 

ASPIRACIÓN POR MASTOGRAFIA 

En una proyección ma">tográfica determinada se coloca la aguja en el interior 
de la lesión, con la mama comprimida el quiste esta. bajo pre'>ión de manera 
que el liquido saldrá a presión en cuanto la aguja este en su interior, 
aconsejándose conectar un jeringa a la aguja y así aspirar a la vez que se 
introduce la aguja. Con la proyección ortogonal se determina la posición. Si 
desaparece completamente y el liquido es amarilla turbio o verdoso, es seguro 
terminar la localización y cancelar la cirugía. Si, en cambio persiste masa o el 
líquido parece contener sangre no reciente, es prudente continuar la 
localización y la resección quirúrgíca. Aunque una citología negativa no 
excluye el cáncer, sí es importante Wl resultado positivo, el líquido debe ser 
enviado a estudio cítológíco. Sí se realiza una aspiración con aguja fina, la 
punta del aguja se retira hasta situarla dentro o lo mas proximal a la lesión. 
Una aguja de 230 pasa a través de wia aguja localizad.ora de 200. se realiza 
w1 rápido movínúento de vaivén núentras se aspira con la jeringa. 
(2,7,11,l 2,13,J 4). 

ASPIRACIÓN POR UL TR.l\SONIDO 

Mediante ultrasonido se ha demostrado que mucha'> lesiones clínicamente 
ocultas, visualizadas posteriom1ente por mastografia, correspondían a quistes. 
(10,15) Ocasionalmente no se consigue un diagnostico seguro mediante 
ultrasonido, cu.'Uldo la lesión es pequeña o presenta ecos internos. 

Sí la lesión es potencia.lmente quistica, pero requíere W1 estudio más profündo, 
la aspiración de la misma puede realizarse con guía mastográfica. 



ASPIRACION,, GulADA c,oN :' MAS,TOGAAFIA,, ; Se comprime Ja mama, se localiza la lesión 
mast0gráf1crunenle y sé ubica en la apertura'de la placa de conmpresión, :>e inserta la 3gt!J3 conectada a la 
ieringa y se 'aspira> El material obtenido. se extiende inmediatamente en un portaobjetos y se toma 1ma 
proyección mastográfiéade control. , . . , 
TOMADO DE. BREAST I:z...1AGING AUTOR; KOPAN!l DB.(ó) 
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Sí Ja lesión, es quístíca y altamente sospechosa,. el paciente puede programarse 
para cirugía a continuación de la aspiración sí esta fué follída. En este caso se 
puede íntroducir un alambre guía a través de al aguja de aspiración o 
simplemente dejar la misma a modo de guía y someter a la paciente a excisión 
quirúrgica. (4,9), 
Las lesiones superficiales son mas fáciles de abordar con ultrasonido y la 

valoración es ma'> confiable si el tejido anormal es mayor de l cm de 
diámetro. 
En lesiones profundas ocurre lo contrario, cuanto mayor es la cantidad de 
tejido atravesado por el ultrasonido menor es la. c-0nfiabílída.d. El ultrasonido 
se puede utilizar para visualizar la pwita. de la aguja en el interior de Wl quiste 
o W1 tumor. Para ello es necesario un ángulo de incidencia suficientemente 
oblicuo, a menos que se utilice wi trasductor lineal con apertura central para la 
aguja. (15,16). 

Al tener como única resistencia posterior el propio tejido mamario, puede 
resultar dificil atravesar la cápsula fibrosa de algunos quistes u otra'> lesiones 
de cierta consistencia. El tejido mamario circundante es elástico y la presión de 
la aguja puede empujar la lesión fuera del curso de la misma. 

Es recomendable que la paciente se coloque en decúbito supino con el brazo 
ípsílateral extendido, para aplanar la mruna sobre la pared torácica. La 
posición de Ja paciente será de forma que la aguja recorra la distancia mas 
corta posible a la lesión. Se desliza W1 marcador por debajo del trasductor con 
un ángulo recto al plRno ecográfico situando la sombra de éste marcador sobre 
Ja lesión de manera que la pWlta debe quedar directamente sobre ht misma y 
así poder marcar este pWJto sobre la piel; se mide la profündidad de la lesión, 
se desinfecta la piel, tratru1do de no mover la mama para no perder la 
referencia correcta.. y con l.llla aguja de 19G se procede a la aspiración de la 
lesión. El operador delimita c~111 sus dedos a cada lado del sitio de punción 
para fijar IR lesión contra IR p11red torácica jwito al volumen de tejido 
subyacente a la mru-ca cutánea introduciendo la aguja en la misma dirección 
con que inicialmente se dirigió el trasductor. (6, 16, 17) 

PW1cionada la piel se aplica presión negativa con la jeringa, a\Ulque se aspire 
líquido se debe seguir introduciendo la aguja hasta la porción mas profunda 
del quiste. Se comprime Ja mruna por ambos lados para extraer el liquido 
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restante a medida que se ''ª retirando la aguja manteníendo la aspiración. Al 
extraer la aguja se aplica presión firme contra la pared torácica durante varios 
minutos para prevenír la fommcíón de hematomas o coaptar las paredes del 
quiste. 

Si existe algún tejido hipoecoico, debe conciderarse sospechoso y de 
indicación quirúrgica; en )as lesiones mastogréficamente visibles es 
recomendable realizar Wla mastografia final para asegurar que la lesión 
HSpí.rada corresponde a la mísma. ( 6, J 7). 

BIOPSIAS DE LESIONES PALPABLES 

Para realizar biopsias percutáneas de lesiones palpables de mama 
generalmente se utilizan ~jas de numero l 4G con sistema Tru-cut 
obteniendo tejido que se deposita dentro del lumen de la aguja. 

El usar sistema Tru-cut con aguja del numero J 4G tiene ciertas desventajas 
como: 

l.- para operar este sistema se requiere el uso de las dos manos del operador y 
cierta experiencia. (ya eXÍ.!.1en de disparador automático ).(18). 

2.- la inserción y operación nuumaJ de este sistema crea la posibilidad que ante 
la existencia de zonas con lesión fibrosas, se pueda desplazar la aguja a la 
periforía de la let1íón. 

3.- algunas lesiones se mueven fücilmente, especialmente en aquella<.; mamas 
donde existe predominio en teíído graso; que aJ paso de la aguja pueda 
cruubiac de posición. (2,6,8,13). 

Las complicaciones son mínimas, por el tiempo que emplea la aguja en entrar 
y salir; la calidad del especimen es mayor: edemas que el medico operador 
puede valorar si la cantidad del especímen es optima, a diferencia de la 
biopsia por aspiración con agttja fina, en que el patólogo valora la cantidad de 
la muestra 

Es importante el detenninar que la lesión se encuentre i.ntramamariamente; 
can frecuencia wia lesión en la piel puede estar simulando wia lesión 
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DESPLAZAMJENTU DE LA AGUJA : La aguja tipo 1111-cut acc10nada con una pistola con disparador 
automático de tipo biopty en biopsia de mama. 
TOMADO DE : INTERVEN'I10NAL PROCEDURES IN BREAST IMAGING PART ! .: NEEDLE 
~OC/ú.lZATIOH:J AND CORE BREAfiT BIOPSIES. AUTOR: CARDENOSA G. EKLUND G.(S) 
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íntramamaría en una proyeccíón mastográfica y esto se debe a que la mama es 
un órgano serníestenco y, al comprimirse .. las lesiones existentes en la 
superficie pueden proyectarse como sí estuviesen en el interior de la mama. 
Esto se puede descartar mialízando la superficie de la piel sospechosa,. por la 
proxínúdad de la lesión a la porción medial, lateral, inferior o superior de la 
mama. Se puede tomar Wla proyección mastográfica mas-cando la porción de 
piel sospechosa con wi marcador radiopaco confinmíndose que el marcador y 
la lesión coinciden pudiéndose corroborar con una proyección tangencial. (5). 

BIOPSIA CON GUÍA MASTOGRAFICA ESTEROT ACJCA 

En ocasiones la lesión solo es visible en wia. proyección no siendo posible 
Jocalizarla en la proyección ort~1gonal ante esta dificultRd las casas comerciales 
han ideado aparatos mastográficos con guías esterotacica computada 
pem1itíendo así dirigir certeramente una aguja y poder tomar biopsia'.! de 
lesiones no palpables con un margen de error de mas o menos J mm; dicha 
técníca fué desarrollRda en Suecía. (2,I 9). 

El efecto esterotacico fisicrunente identifica un punto en el espacio por medio 
de tres ejes; esto se basa en el cambio de posición de la lesión en dos 
proyecciones con angulaciones lígeramente diferentes. de esta fom1a puede 
averiguarse la locaJízacíón de la lesión en la porción íntema, media o externa 
dela mama. 

Con la esterotacia computada, el equipo, procesa las coordenadas de 
ubicación de la lesión sin que se halla perdido la compresión de la mama con 
lo cual vamos a definir el plUlto exacto por el cual vamos a íntrnducir la aguja: 
ademttS que nos brinda la ínformacíón de la profundidad de la misma. Con 
dícha infom1acíón procesada por eJ equípo vamos a tener W1 porcentaje muy 
alto de exactitud en cunnto a su localízacíón. 
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GUIAESTEROTAC!CA: 

1.- Se loman dos proyecciones de la mama con compresión con igual angulación tanto a la derecha como a la 
izq~ierda ( + 15 y -15 ) 
Z.- La eslerolaci~ computada proceso los puntos ele referencia ubicando la lesión en coordenadas X;Y Y 
profundidad Z. · 
3.- Con esta Información podemos dirigir certeramente nuestra aguja. 
TOMADO o¡;: ! ThITllR.VENTIONAL PR.OCEDURES: IN BR.E:AST l.MACJNG. PAR'f l : NEEOU: 
LOCALIZATIONS AHD CORE BREA3T BIOPSJES. AUTOR: CARDENOSA G. EKLUND G.(8). 



La comodidad de cíertos equipos mastográficos es el poseer \Ul soporte para 
fijar el aditamento de esterotacía por encima de la mama; se seleccíonn wia 

aguja de mayor longitud que In distancia estimada entre la lesión y la piel, 
fijándose a wi brazo móvil que posee el equipo de esterotacia y así desplazar 
Ja aguja a las coordenadas X y Y que nos ha. procesado el equipo, y fo 
fijamos, introducimos la. aguja. hasta Ja. profimdídad Z ya detennínada; se 
puede obtener cítología o se oncla wi arpón con la segundad para el cirujano 
que esta al nivel de la lesión, se toman placas 
comprobatorías.(..6 .. 7,8,l 1 .• 18,20,21,22,23,24,25). 

BIOPSIA GUIADA POR UL1RASON1DO 

El ultrasonido es útil para. localizar lesiones no palpables visualizadas en 
mastografia y cuya situación tridimensional no puede establecerse 
mamográficamente. Los ultrasonidos tambien pueden utilizarse en la 
colocación de alambres-guías, para localización quirúrgica de rna5a5 no 
palpables. 

Se utiliza el mismo procedimiento que para la aspiración ; wia vez colocada 
la aguja dentro o al lado de la lesión se introduce w1 arpón y se retira la aguja • 
con w1a proyección mastográfica se mostrara la situación de arpón con 
respecto a la lesíón, 

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

Es .importru1te el uso de trasductores de alta frecuencia mejorándose así la 
calidad de imagen ( 7.5 - l O 1\tfüz ); algunos equipos cuentan con menú de 
biopsia que proporciomm en el monitor una imagen guía como soporte para 
dirigír la aguja. Ademas de lograr díforencíw- de una imagen quística de W1R 

sólída. (2.6, 7,8,17). 

Se puede identificar la localización de la lesión y marcarla en la piel para luego 
sobre dicha marca realizar la biopsia, Este método es poco aceptable. 
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PRESENTACIÓN DE CASOS 

En el departamento de imagenología del Hospital A.B.C. de enero 15 de 1994, 
hasta. noviembre I 5 del mismo año se realizaron 28 marcajes de mama. para. 
Jocalíza.cíón de lesiones de mama no palpa.bles llevadas a. cabo con aguja. fina. y 
guía mastografica; utílízándose un equipo de mastognüia esterotacíca 
computada marca Lorad serie MIII. 

El numero de pacientes fue de 28, la edad de las pacientes fue de 36 años para 
la de menor edad y de 81 años para la de mayor edad respectivamente con W1 

promedio de 58. 5 años. 

Las indicaciones para la realización de la biopsia se hizo mediante la 
evaluación clínica y en la presencia en su estudio previo de lesiones 
sospechosa estelares, microcalcificaciones dispersa":!, presencia de nódulos y 
sospecha de lesión no palpable. 

De las 28 pacientes, 21 que represento e1 75%, el reporte de patología fue 
negatívo para evidencía de neoplasía 7 que correspondió a un 25% fueron 
positivos por la presencia de neoplasia. reportándose ; 

En 3 casos cáncer de duetos in sítu e in.filtrante. 
Un caso de adenocarcínoma ínfiltrante con areas de comedocarcinoma. 
Un caso de adenoca.rcínoma ínfiltnmte híen diferenciado con mícrocalcifica­
cíones. 
Un caso de cáncer mucinoso sin necrósis, sin calcificaciones. 
Un ca<>o de cáncer lobular infiltrante clásico, sin inva'iión va<;cular. 

14 



CONCLUSIONES 

Debido a la alta incidencia de mortalidad por cáncer de mruna en la población 
femenina es recomendable que las pacientes tengan un control medico 
periódico en donde el clínico evaluara de acuerdo a sus antecedentes la 
frecuencia del mismo. 

Los tumore<; de la piel (verrugas seborreicas y otras alteraciones benignas), 
pueden aparecer en Ja mastografia como tumores mamarios y acarrear 
operaciones innecesarias, cuando el radiólogo diagnostica SlL5 mastografias sin 
haber palpado e inspeccionado el órgEmo. 

Un nódulo palpable no visible en la mastografia. ha de ser aclarado 
morfologícamente (pw1cíón o aspiración) ya que el l 0% de todos los 
carcínomas de mama pem1anecen ocultos radíológícamente. 

Las características tipícas de un carcinoma en la mastográfia raramente se 
encuentran en estadios tempranos, investigaciones anatomopatológícas han 
dado como resultado que es posible, hístológícamente, reconocer una serie de 
carcinomas ya en su Íc1Se preinfiltrru1te, es decir fmticipar el diagnóstico del 
twuor maligno. 

La aspiración con aguja fina ha adquirido gran importancia; el examen 
citológico de célula-; aspirada-; de tumores de mama han reportado tma alta 
tasa de aciertos, de 95~/o, aproximadamente, de un diagnostico combinado del 
cáncer, con ayuda de 1a inspección y la palpación, con Jos conocimientos 
radiologicos, y la citología, afecta en especial a los carcinomas grandes. El 
twnor no infiltrante y las neoplasias micrninfiltnu1tcs rcprcscnt¡u1 aWl una 
pequeña parte del total de carcinomas diagnosticados. 

La biopsia realizada con ~'Ujas marcadoras sirven para localizar las 
alteraciones patológica.o; sobre todo mícrocalcíticacíones y sombras tumorales 
ocultas~ esta locaJízac.íón preoperatoria es indispensable sí se quiere ahorrar 
tejido en la operación y tener la seguridad de haber extirpado la zona 
sospechosa. 
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El ultrasonido esta indicado en tejido con mucha estroma, cuando las 
estructuras no se pueden delimitar mastográficamente, ya que al ser 
homogénea la rndiodensídad, los tumores y los quistes pueden ocultarse en el 
parénquima glandular. El ultrasonido no es un método para el diagnóstico 
precoz de los carcinomas clínicamente ocultos. 

Ante la. presencia de una. imagen sospechosa mastografica. o ecográfica. y no 
palpa.ble es conveniente el realizar una biopsia de dicha lesión, determinándose 
patológicamente sí es benigna o maligna. Et realizar biopsia con aguja tina y 
guía mastográfica esterotacica nos proporciona una muestra con un margen de 
error mínimo~ con la ventaja para la paciente de no exponerla a 
procedimientos quirúrgicos con resección de gran cantidad de tejido mamario 
innecesaria,. y que según por las estadísticas la mayoría de las lesiones no 
palpa.bles que requieren híopsía. son benignas. 

Con la esteriotacia computada logramos una guía precisa para la resección 
quiniTgíca de lesiones mamanas asegurando no solo la extirpación de la lesión 
sino tambíen dísnúnuye la morbilidad y las secuelas estéticas del 
procedimiento quirúrgico. 
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Fig. 1.- Via de abordaje anteroposterior a la pared toracica 
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Fig. 2.- Locali:t.Aciü11 m ... ,tognitku cu11 líl utili7.ació11 de regilla guia y d usu de coordc11udas e11 h1 vc11tana 
cumprcsorn. 
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Fig. 3.- Guia mastográfica con aguja fina y aipón. 
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' 
Fig.4.- El dllJÓn ~e .;ncu.;nlra iillclado y se ob;erva la lesión muy cercru1u ;, la pornión cngwsada del &J;,mbre: 
(tlcchasJ. 
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Fig.5.- Guia por ultrasonido : La lesión se identifica por la~ flechas y el contorno de la aguja por las cabews de 
!!'!chas. 
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f'ig.6.· Pieza patolcgica donde se obsen•a la lesión y el rupón guia. 
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