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LOCALIZACION DE LESIONES SUBCLINICAS.
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RESUMEN SUMMARY

OBJETIVOS: Valorar la aplicacion de la técnica de  OBJECTIVES: Value of application of ROLL technique
ROLL para la reseccion de lesiones no palpables de la for non-palpable breast lesions resectitddATERIALS
mama. MATERIALES Y METODOS: Desde julio de AND METODS: Since July 2000 until August 2001 we
2000 y hasta agosto de 2001 realizamos 28 radio- had made 28 radiolocalizations with this technique. All
localizaciones con esta técnica, todas las lesiones fueron the lesions have been classified as BIRADS 4 or 5.
clasificadas como BIRADS 4 6 5. Se utilizé una semilla |nstead of tecnect® for the radioisotopic localization

de yodé?*, que se colocd similarmente al arpon, con un e use an iodingseed. We put the seed in the same way
tiempo variable que va desde horas hasta dias antes de lawe insert the wire in the breast, with the advantage that
cirugia, utilizamos la sonda del equipo EUROPROBE  the patient don’t have to be operated in the next few hours
para la localizacion radioisotopica de la semilla y, after putting the seed, it has a longer half life, and it works
posteriormente se realizé la mastectomia parcial. La as a marker in the mammography. We put the seed and
pieza operatoria fue llevada al servicio de radiologia, yse the EUROPROBEequipment for the radioisotopic
donde se confirmd lareseccion de la lesion y sus margenes; |ocalization. We make the partial mastectomy; take the
posteriormente al servicio de anatomia patol6gica para su specimen to the radiology department, just to confirm the
estudio histol6gico. RESULTADOS: El promedio de total resection of the lesion, and them to the pathologic
edad fue de 53,5 afios (35-66 afios). Las lesiones mas |aboratory. RESULTS: The age average was 53.5 years
frecuentes fueron las microcalcificaciones 14 (50 %), (35-66 years old). The microcalcifications are the most
seguidas por los nddulos 7 (25 %), los nédulos asociados frequent lesions 14 (50 %), followed by nodules with 7
a microcalcificaciones 4 (28,57%) y, las distorsiones 0 (25 %), nodules and microcalcifications with 4 (28.57 %)
asimetrias de densidad 3 (21,43 %). Los carcinomas and asymmetry with 3 (21.43 %). The ductal infiltrating
ductales infiltrantes representaron el 25 % (7), la carcinomas represented the 25 % of the cases (7), the
hiperplasia ductal atipica represent6 el 17,8 % (5) y el atypical ductal hyperplasia 17.8 % (5), and DCIS 7.2 %
carcinoma ductailn situel 7,2 % (2). EI 50 % de nuestra  (2). The 50 % of our cases (14) are premalignant or
casuistica (14 casos) son lesiones malignas o premalignas. malignant lesions. The others cases were benignant

La adenosis esclerosante representd el 14,3 % (4 casos).lesions. CONCLUSIONS: This method is effective,
Elresto de los casos fueron lesiones francamente benignas.sure, practical, confident and reproducible in any place

CONCLUSIONES: Este método resulta ser efectivo, that can has the minimal resources for making a
confiable, practico y reproducible en cualquier medio que radiolocalizations.
cuente con los minimos recursos para hacer una

radiolocalizacioén. ) )
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INTRODUCCION MATERIALES Y METODO

Desde julio de 2000 y hasta agosto de 2001
hemos realizado 28 procedimientos de ROLL
en la Unidad de Mastologia del Centro Clinico
de Maternidad “Leopoldo Aguerrevere”, todas
las lesiones clasificadas como BIRADS 4 ¢ 5.

gue a su vez ha implicado una Estatécnica, iniciada en el Instituto Europeo de
disminucion en la mortalidad por carcinoma Oncologia de Milaf¥, consiste en administrar,
mamario, al encontrar lesiones en estadios masmediante la ayuda de la mamografia o el
tempranos. La mayoria de estas lesiones no sonecosonograma mamario, un radiofarmaco
palpables y su localizaciéon y reseccidon constituido por un coloide marcado con®T¢
representan un reto tanto para el cirujano como cuyas particulas tengan un diametro sufi-
para el radi6logo. cientemente grande para que permanezcan en el

Cuando se dispone del método, la estereotaxia Sitio de inyeccion sin migrar hacia el drenaje
representa un método excelente para la linfatico poruntiempo lo suficientemente largo
identificacion, reseccion y biopsia de lesiones COMO para que permita ser detectado durante el
subclinicas, la cual siempre se realiza con fines acto quirtrgico, con las sondas detectoras de
diagnosticos. La biopsia radioquirirgica ha radiacion gamma usadas para realizar la
demostrado ser de utilidad para la reseccion localizacion del ganglio centinela en sus
total de lesiones no palpables. Los métodos de diferentes localizaciones. Esto permite localizar
localizacién incluyen la planimetria, los lesiones no palpables situadas en la glandula
colorantes y la colocacion de agujas tipo arpén. mamaria, facilitando su extirpacion por parte
Desde hace varios afios, en el Instituto Europeo del cirujano, mediante la realizacion de las

a utilizacién de mamografias de
alta resolucién para la pesquisa
mamografica ha logrado iden-
tificar lesiones cada vez mas
precoces, de menor tamafo, lo

de Tumores de Milan, utilizan tecne&idunido
con macromoléculas, (para evitar la migracion
del mismo), con la finalidad de localizar la
lesién a estudiar, utilizando las probetas de
identificaciéon de radioisétopos, como en el
ganglio centinela. Nosotros realizamos una
modificacién del mismoy en lugar de tecnégio
utilizamos una semilla de yo#f§, que se coloca
con un método similar al arpén. Tiene laventaja

que el paciente no tiene que ser operado en las

horas préximas a la colocacion del mismo, es
radiopaco por lo que sirve de marcador
radiologico y tiene una vida media mayor que la
del tecnecié.

Este nuevo método de radiolocalizacion es
sencilloy reproducible en nuestro medio, porlo
que es importante su difusion y aprendizaje
como método alternativo para las biopsias
radioquirdrgicas y a la estereotaxia.

biopsias radioguiadas.

En el caso del trabajo pionero, se utilizé
MAA-Tc®™0,05 mg en 0,2 mL solucién salina,
una actividad de 3,7 MBq (0,1 mCi), el cual se
inyecta el dia previo a la cirugia, obteniéndose
imagenes en lagammacamara, con proyecciones
anterior y laterales, con posterior localizacion
preoperatoria e intraoperatoria con las sondas
detectoras.

Los radiofarmacos utilizados son el sulfuro
coloidal, cuyas particulas tienen un diametro
entre 40 y 1 000 nm, el Albu-Res: contiene 2,5
mg de sero-albumina humana, con 90 % de
particulas entre 200y 1 000 nm.

En nuestra experiencia en la Unidad de
Mastologia del Centro Clinico de Maternidad
“Leopoldo Aguerrevere”, utilizamos unatécnica
mas reciente, ideada por nosotros, como lo es la
colocacion de semillas radiactivas de y&fo
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gue a diferencia del teneé?d(cuya E es de 140
KeV y la vida media de 6 horas), sus caracte-
risticas son:

Energia: 2 picos: 27,4y 35,4 KeV
Vida media: 60 dias

Tamafio: 0,5 cm de largo.

Emisor de fotones gamma.

Actividad media aparente: 0,414 mCi

ok wbdbeE

Las semillas pueden ser utilizadas durante
varias vidas medias, ya que las sondas son muyFiguras l1ay 1b.
sensibles aun a las actividades muy bajas y
pueden ser reutilizadas.

Un ejemplo de la dosimetria lo constituyen
mediciones realizadas a diferentes distancias
de una semilla, encontrdndose que a 1 cm
medimos alrededor de 600 cuentas por segundo
(cps), a5 cmun promediode 57 cps,al0cm 12
cps y a 20 cm, 5 cps, lo cual demuestra un
manejo de actividades muy bajas, siendo una
técnica segura para el personal que la realiza. Figuras 2ay 2b.

La identificacion de la semilla una vez

implantada la realizamos con la sonda [ previa antisepsiay anestesia local de la zona
EUROPROBE (EURORAD, Francia), con una se procede a la insercion de la aguja guia.
metodologia similar a la identificacion del

ganglio centinela.

O Se verifica que el extremo distal de la guia se
encuentre en la posicion adecuada a través

) de una proyeccion lateral de 90 (Figuras
IMPLANTACION DE LA SEMILLA 3ay 3b).

Colocamos la semilla el dia, dias o0 minutos
antes de la cirugia, dependiendo del caso.

O Complementamos el estudio mamogréfico
convencional con una proyeccién lateral de
90° para asi establecer lalocalizacién exacta
de la lesion. (Figuras lay 1b).

0 Se realiza una proyeccion craneo-caudal
utilizando el compresor fenestradoy marcado |
con numeracion y letras con la finalidad de
determinar el punto de insercidn de la aguja
de marcaje sobre lalesién. (Figuras 2ay 2b).

Figuras 3ay 3b.
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O Insertamos la semilla de yotda MANEJO DE LA PIEZA QUIRURGICA

0 Se realiza mamografia en proyecciones
Créneo-caUdaIyIateraldegﬂ)nstatandoIa. O La pieza quirﬂrgica es colocada en una

posicion de la semilla adyacente a la lesion.  gradillaradio opacay llevada al departamento
(Figuras 4ay 4b). de radiologia donde se constata la presencia
de la semilla de yod®&y por tanto de la
lesion la cual debe tener un adecuado margen
radiolégico. (Figuras 6ay 6b).

Figuras 6ay 6b.

Figuras 4a vy 4b.

O La semilla y por consiguiente la lesion

subclinica son localizados durante el acto

quirdrgico con una sonda de deteccion de O No solo es importante conocer los margenes

radiacion gamma para su exéresis. (Figuras laterales de la lesion sino que debemos

5ay 5b). conocer los margenes superior e inferior de
la misma, es por ello que después que el
anatomopatdlogo hace el analisis inicial del
macro se procede a seccionarla en lonjas y
recolocarla en la gradilla radio opaca para
obtener nuevas radiografias de la pieza.

O El objeto de las lonjas es el determinar los
margenes superior e inferior de la lesion asi
como orientar acerca de la localizacion de la
lesion dentro de la pieza quirargica. (Figuras
7ay 7b).

0 Posteriormente la pieza es llevada a anatomia
patoldgica para su corte definitivo y estudio
histolégico.

ye-

Figuras 5ay 5b.
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Es importante recalcar que en todos los casos,
sobre todo en los casos de lesiones malignas,
los margenes fueron adecuados al procedimiento
y no fue necesario realizar ampliacion de
margenes

DISCUSION

Figuras 7ay 7b. Con la utilizacién de la mamografia, tanto en
campafas de pesquisa para carcinoma mamario
como para el control de las pacientes sometidas
a terapia hormonal de reemplazo, la mayor

RESULTADOS informacion de la paciente sobre el carcinoma
de mama y el uso de mamografia para su

diagnostico precoz, se han comenzado a

diagnosticar lesiones cada vez mas precoces,

muchas de las cuales se encuentran en etapas
preinvasivas. Entre un 15 % a un 25 % de las
lesiones malignas subclinicas son carcinomas
in situ®?3.

Motivado a esto, cada vez se diseflan mas y
mejores métodos para la identificacién,
localizaciény reseccién de lesiones subclinicas.
Dichos métodos van desde la localizacién
planimétrica de las lesiones, pasando por el uso
de colorantes y carbén vegetal, hasta la
colocacién de agujas o algiin método que permita
la identificacion de la lesiét®, para luego
realizar lareseccidn quirdrgica de la misma. La
Alrevisar los resultados de la anatomia pato- estereotaxia, tanto vertical como horizontal y la

logica de las lesiones podemos evidenciar que toma de biopsia ecoguiada han permitido la
los carcinomas ductales infiltrantes fueron las jdentificacién de lesiones benignas, evitando

lesiones mas frecuentemente diagnosticadas congsj |a realizacion de biopsias quirtrgicas

7 casos (25 %), la hiperplasia ductal atipica jnnecesarias. El uso de agujas de biopsia
representd el segundo lugar con 5 casoSsmediante los sistemas tipo Mamotomg

(17,8 %). Dos casos fueron carcinoma dutal ~ ABB|®, logran realizar resecciones mas amplias,
situ (7,2 %). Esto evidencia que el 50 % de con mayor caracterizacién patolégica de las
nuestra serie (14 casos), son lesiones malignas|esiones en estudio. Estos Gltimos proce-
o premalignas. La adenosis esclerosante gimientos son Gtiles pero costosos y necesitan

represento el 14,3 % (4 casos). El resto de I0s tanto equipo tecnolégico y humano especia-
casos fueron lesiones francamente benignas|izado, con los que en muchas ocasiones no

como las hiperplasias ductales sin atipias, las cgntamos.
adenosis, condicién fibroquistica, 3 fibro-
adenomas y un hamartoma.

Desde julio de 2000 y hasta agosto de 2001
hemos realizado 28 procedimientos, todas las
lesiones clasificadas como BIRADS 4 6 5. El
promedio de edad de las pacientes fue de 53,5
afos (rango: 35-66 afios). Las microcalcifi-
caciones son las imagenes mamograficas que
con mas frecuencia fueron investigadas, en
nimero de 14 (50 %), seguidas por los nddulos
con 7 (25 %), los nédulos asociados a micro-
calcificaciones con 4 (14,3 %) y las distorsiones
o asimetrias con 3 (10,7 %).

Existio buena tolerancia al procedimiento,
s6lo presentandose algunos casos de lipotimia
durante la introduccion de la aguja.

Este método diagndstico, usando como
marcaje yod&®y como método de localizacion
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las sondas de captacion de emisiones gamma CONCLUSIONES

(en nuestro caso EUROPROBH-rancia), es

economico, practico y reproducible en cualquier Este método de marcaje para radiolo-
centro que cuente con personal calificado, un cajizacion de lesiones subclinicas resulta ser
mamoégrafo adecuado y una sonda de captacionefectivo, confiable, practico y reproducible en
de emisiones gamma. cualquier medio que cuente con los minimos
Igualmente permite resecciones mas estéticasrecursos para hacer una radiolocalizacion.
que las logradas con otros metodos como el Permite realizar incisiones mas estéticas, con
alambre, ya que es mas preciso, permite un resecciones mamarias mas econdémicas sin
menor volumen de mama escindido al lograr descuidar los criterios oncoldgicos, al lograr
una identificacion mucho mas precfsa una mayor precisién en la localizacién de las
lesiones.
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