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RESUMEN
OBJETIVO: Evaluar el manejo quirúrgico del cáncer 
subclínico detectado en mamografía de pesquisa como 
densidad nodular, no visible al ultrasonido.  MÉTODO: 
Análisis retrospectivo del manejo quirúrgico de tres cánceres 
subclínicos detectados en la mamografía de pesquisa como 
densidades nodulares, no visibles al ultrasonido que fueron 
extirpados mediante radio-localización con arpón.  Se 
evaluó la realización de biopsia de ganglio centinela en 
segundo acto operatorio al tener la confirmación histológica 
definitiva o durante la operación inicial.  RESULTADOS: 
En dos pacientes se le practicó tumorectomía eficaz y en el 
otro un margen fue cercano requiriendo re-ampliación.  Un 
solo paciente se practicó tumorectomía y biopsia de ganglio 
centinela en el mismo acto quirúrgico.  Dos presentaron 
carcinoma lobulillar infiltrante uno de ellos multifocal y 
el otro caso ductal infiltrante.  La edad promedio fue: 63 
años (Rango 62 a 64 años) El promedio del tamaño de las 
lesiones fue 0,9 cm.  (Rango en cuatro lesiones: 0,7 cm a 
1,2 cm).  En todas las pacientes se realizó biopsia de ganglio 
centinela siendo positivo en solo un caso, sin embargo, se 
practicó disección axilar en todas.  CONCLUSIONES: 
En pacientes, cuando se detecta lesiones sospechosas 
como densidad nodular a la mamografía y no visible al 
ultrasonido, la radio-localización con arpón representa un 
método relativamente sencillo y eficaz para la obtención 
de biopsias y pueden ser practicadas en cualquier centro 
que disponga de mamógrafo.  Sugerimos realizar biopsia 
de ganglio centinela durante la operación inicial si hay 
confirmación firme de malignidad.  
PALABRAS CLAVE: Cáncer, mama, radio-localización, 
arpón, ultrasonido, subclínico, biopsia.

SUMMARY
OBJECTIVE: The purpose of these work is evaluate 
the surgical management of non-palpable breast cancer 
diagnosed as a mammographic visible mass on screening, 
non visible ultrasonographic.  METHODS: Analyzed 
retrospectively of tree cases with the diagnosis of non 
palpable breast lesion visible at the screening mammography 
and non visible at the ultrasound, they were excised 
after preoperative tumor localization with a wire.  The 
performance of the sentinel lymph node biopsy was 
evaluated, if it was in the second surgery after the definitive 
histopathology confirmation.  RESULTS: All the three cases 
underwent wire localization prior to the tumorectomy, in 2 
cases the tumorectomy had wide margins, and in the other 
one they were close.  In one patient we did tumorectomy 
and sentinel lymph node biopsy in the same surgical 
procedure.  Two cases had invasive lobulillar carcinoma, 
one of them multifocal and in the other case invasive ductal.  
The average ages were 63 years (62 to 64 years).  The 
averages of the lesion were 0.9 cm (range in four lesions 0.7 
to 1.2 cm).  In all the patient were performed the sentinel 
lymph node biopsy, being positive in just one of the cases.  
CONCLUSIONS: In patients the wire radio-localization 
represents a simple and efficient method to obtain the biopsy 
and could be performed in any center that counts with a 
mammographic.  We suggest performing the sentinel lymph 
node biopsy with patent blue during the initial surgery if 
there is a strong confirmation of malignant.
KEY WORDS: Cancer, breast, ratio-localization, wire, 
ultrasound, biopsy.
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INTRODUCCIÓN

L a mamografía es el estudio de 
elección en la pesquisa primaria 
del cáncer de mama, sin embargo, 
el ultrasonido mamario tiene 
mucha importancia en la pesquisa 
secundaria como la que representan 

las mamas densas a la mamografía, lo que 
permitiría diagnosticar lesiones malignas que 
puedan pasar desapercibidas en la mamografía 
por esta circunstancia.  La utilidad del ultrasonido 
mamario es incuestionable como herramienta 
de diagnóstico cuando existe una anomalía 
mamográfica o clínica para llegar a un diagnóstico 
más específico.  Representa el método por imagen 
que se puede utilizar en mujeres embarazadas y 
jóvenes, con menor costo, mayor accesibilidad 
y sin contraindicaciones (1,2).  La guía 
ultrasonográfica para la obtención de microbiopsia 
percutánea es el método más rápido, exacto y 
de bajo costo en relación con la guía mamográfica 
por estereotaxia (3).

El ultrasonido intraoperatorio permite 
localizar y extirpar con márgenes adecuados 
el cáncer subclínico de la mama y cuando esta 
técnica se compara con otras tales como ROLL 
(Localización de lesiones ocultas con inyección 
de radiofármacos) o la localización mamográfica 
con arpón demuestra ventajas como bajo costo, 
más sencillo, de menor incomodidad para la 
paciente y no dependiente de otros especialistas(4).  

La ecografía presenta desventajas diagnósticas 
como es la imposibilidad para detectar 
microcalcificaciones si no están asociadas a 
lesión nodular, como en el carcinoma ductal in 
situ (CDIS), la dependencia alta del operador, 
la calidad del ultrasonógrafo y en las mamas 
involutivas y voluminosas.  Pensamos que 
esta última circunstancia, lesiones pequeñas y 
características propias de la lesión tumoral se 
presentaron, a la evaluación ultrasonográfica, 
como lesiones isoecoicas en relación al tejido 
circundante (tejido adiposo) y fue imposible la 

identificación ecográfica por lo que no se pudo 
aplicar las ventajas del ultrasonido como obtener 
una confirmación histopatológica preoperatoria 
y por tanto planificar la biopsia del ganglio 
centinela (BGC).

Se han descrito diversos métodos para la 
obtención de biopsias o tumorectomía como la 
biopsia por estereotaxia, radio-localización con 
arpón y biopsias radioguiadas (ROLL).

El objetivo de este trabajo es presentar la 
experiencia en tres pacientes con lesiones 
subclínicas sospechosas detectadas por 
mamografía de pesquisa con confirmación por 
compresión magnificada y que a su vez no se 
pudieron identificar por ultrasonido; por lo tanto 
fue imposible obtener microbiopsias ecoguiadas, 
una vez confirmada la malignidad, planificar en 
el mismo acto quirúrgico tanto la tumorectomía 
guiada por ultrasonido intraoperatorio como 
la realización de BGC.  En estas pacientes la 
biopsia de lesiones subclínicas sospechosas 
(tumorectomía) se efectuó mediante radio-
localización con arpón y se plantea la discusión 
sobre la realización de BGC en el mismo acto 
quirúrgico (biopsia transoperatoria) o diferida al 
tener diagnóstico histológico definitivo.  

MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo de 
tres pacientes evaluadas en la Unidad de 
Mastología del Centro Clínico Familia, con 
diagnóstico de lesiones subclínicas nodulares 
(no microcalcificaciones sin asociación a masa) 
detectadas durante mamografía de pesquisa, 
confirmada la sospecha mediante compresión 
magnificada y categorizadas como BIRADS 4 
y por lo tanto había indicación de confirmación 
histológica.  Según nuestro protocolo de manejo 
de estas pacientes se practica ultrasonido 
mamario para identificar imagen sospechosa 
para establecer la correlación con hallazgos 
mamográficos y proceder a la realización de 
micro biopsia percutánea ecoguiada.  En vista 
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que no se pudo identificar por ecografía las 
lesiones sospechosas se procedió a obtener 
biopsia (tumorectomía) guiada por mamografía 
mediante aguja radio-localizadora (arpón) y 
después de practicar la extirpación se procede a 
señalar, mediante puntos de sutura, la orientación 
de márgenes y posteriormente obtener estudio 
radiológico de la pieza operatoria para asegurar 
la extirpación completa de la lesión con márgenes 
adecuados.  En las dos primeras pacientes 
esperamos el resultado de biopsia definitiva y 
estado de márgenes para la realización de BGC y 
en el tercer caso se realizó biopsia transoperatoria 
y una vez confirmada malignidad y margen 
satisfactorio se procedió a practicar BGC en el 
mismo acto quirúrgico.

CASOS CLÍNICOS

CASO 1 
Paciente: NR.  Edad: 64 años.  Mamografía de 

pesquisa: densidad nodular con bordes irregulares 
ubicada en unión de cuadrantes inferiores de 
mama izquierda, la compresión magnificada 
reveló estado de sospecha categorizada como 
BIRADS 4 (Figura 1 y 1a).  Se practicó 

ultrasonido mamario, por dos observadores, y 
no se pudo identificar lesión ultrasonográfica 
característica en la zona donde se detectó la 
anomalía mamográfica, llamaba la atención 
la alta presencia de tejido adiposo formando 
lóbulos de grasa.

Se planifica tumorectomía mediante radio-
localización con arpón el cual se inserta 
adecuadamente (Figura 2 y 2a).  El estudio 
radiológico de pieza operatoria demostró 
extirpación completa de imagen sospechosa con 
márgenes adecuados (Figura 3).

El estudio histopatológico definitivo informó: 
carcinoma ductal invasivo con probable 
carcinoma lobular in situ concurrente, de 0,7 
cm de diámetro mayor y márgenes adecuados 
(2 cm) (Figura 3a).

Se realiza BGC utilizando la técnica de 
inyección de azul patente (2 cm3) subareolar y 
realización de masaje a la mama por 15 minutos.  
Se identificó un GC coloreado (Figura 4).  La 
biopsia fue informada como no concluyente.  
Se procedió a practicar disección axilar niveles 
I y II.  La biopsia definitiva de GC y resto de 
ganglios (09) no reveló malignidad.

Figura 1 y 1a.  La imagen de la izquierda nos muestra mamografía de pesquisa donde se identifica en proyección 
céfalo caudal densidad nodular, que al ser complementado con incidencia media lateral oblicua se ubica en 
unión de cuadrantes inferiores, con uno de sus bordes irregulares.  La imagen de la derecha corresponde a la 
compresión magnificada mostrando densidad nodular con bordes irregulares y categorizados como BIRADS 4.
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Figura 2 y 2a.  Imagen de la derecha muestra realización de comprobación mamográfíca de una adecuada 
inserción de arpón el cual es demostrado en la imagen de la derecha.  Nótese como el arpón se encuentra a nivel 
de la densidad mamográfica sospechosa (flecha amarilla)

Figura 3 y 3a.  Imagen de la izquierda muestra estudio radiológico de la pieza operatoria donde se identifica 
extirpación adecuada de lesión sospechosa (flecha) y el arpón a nivel de la lesión, los márgenes son considerados 
como satisfactorios.  Imagen de la derecha muestra foto de la sección de la pieza operatoria mostrando la lesión 
sospechosa que la biopsia definitiva informó como carcinoma lobulillar de 0,7 cm con márgenes de 2 cm libres 
de lesión.

El estudio de inmunohistoquímica informó: 
carcinoma lobulillar in situ e infiltrante con 
receptores de estrógenos y progesterona presente 
(RE: 100 % presentes.  RP: 90 %.  HER 2/neu 
resultó negativa en las células neoplásicas.  

CASO 2 
Paciente: MF de B.  Edad: 63 años.  

Mamografía de pesquisa: densidad asimétrica 
en cuadrantes superiores de mama derecha 

con distorsión parenquimatosa (Figura 5).  
Se recomienda compresión magnificada y 
evaluación por ultrasonido por la alta densidad 
BI-RADS 4, para decidir estudio histológico.  
Ultrasonido mamario: énfasis en unión de 
cuadrantes superiores de mama derecha 
observándose presencia de tejido con alto 
nivel ecoico (estromatoso), sin embargo, en 
algunos cortes se identifica sombra acústica 
posterior.  No se identificó lesión nodular 
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definida.  Compresión magnificada (Figura 5a): 
densidad irregular con trayectos espiculados 
y microcalcificaciones internas que requieren 
confirmación histopatológica.  BI-RADS 4 C.

Se planifica tumorectomía mediante radio-
localización con arpón el cual se inserta 
adecuadamente (Figura 6 y 6a).  El estudio 
radiológico de la pieza operatoria demostró 
extirpación completa de imagen sospechosa con 
márgenes adecuados (Figura 7).

El estudio histopatológico definitivo informó: 
carcinoma lobulillar invasivo de tipo clásico, dos 
focos de 1,2 cm y 0,9 cm estroma fibroso denso.  
Márgenes de resección quirúrgicos cercanos a 
la lesión neoplásica.

Se realiza en segundo procedimiento 
quirúrgico de ampliación de márgenes y BGC 
utilizando la técnica de inyección de azul patente 
(2 cm3) subareolar y realización de masaje a 
la mama por 15 minutos.  Se identificó un GC 
coloreado (Figura 8).  La biopsia de márgenes 

Figura 4.  Foto mostrando identificación de ganglio 
centinela mediante la técnica de inyección subareolar 
de azul patente.  Este ganglio se informó como 
no concluyente sugiriendo esperar por resultado 
definitivo por lo que se procedió a practicar disección 
axilar niveles I y II.  La biopsia definitiva no reveló 
malignidad en ningún ganglio extirpado.

Figura 5.  Mamografía de pesquisa en proyección 
medio lateral oblicua mostrando densidad asimétrica 
en cuadrantes superiores de mama derecha, con 
distorsión parenquimatosa y trayectos espiculados 
densos.  Indicándose ultrasonido mamario 
complementario y compresión magnificada.

Figura 5a.  Compresión magnificada de unión de 
cuadrantes superiores de mama derecha mostrando 
densidad irregular con trayectos espiculados y 
microcalcificaciones.
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fue reportada como negativa para malignidad 
y la del GC fue informada como positiva.  Se 
procedió a practicar disección axilar niveles I y II.  

La biopsia definitiva informó: márgenes 
de ampliación con necrosis grasa y la del GC 
confirmó malignidad y en el resto de ganglios se 
evidenció metástasis en tres de ellos es decir en 
3/10 se encontró carcinoma lobular metastásico.

CASO 3 
Paciente: NF.  Edad: 62 años.  Mamografía de 

pesquisa realizada en otro centro con limitaciones 
técnica: densidad nodular con bordes irregulares 
en cuadrante supero externo de mama derecha 
(Figura 9).  Compresión magnificada densidad 
con bordes irregulares con microcalcificaciones 
BI-RADS 4 (Figura 9a).  

Ultrasonido mamario: énfasis en unión de 
cuadrante supero externo de mama derecha no 
pudiéndose identificar lesión ultrasonográfica 
característica en la zona donde se detectó la 
anomalía mamográfica, llamaba la atención 
la alta presencia de tejido adiposo formando 
lóbulos de grasa.

Figura 6 y 6a.  Imagen de la izquierda inserción de arpón en proyección céfalo caudal.  La lesión sospechosa 
señalada por flecha.  Imagen de la derecha radiografía de verificación de adecuado posicionamiento de arpón en 
proyección medio lateral oblicuo.  Lesión sospechosa señalada por doble flechas.  Nótese que intencionalmente 
el arpón se colocó en un plano posterior a la imagen sospechosa para asegurar margen posterior.

 

 
 

Figura 7.  Estudio radiológico de pieza quirúrgica 
mostrando extirpación eficaz de lesión sospechosa.  
Se realizó re-ampliación de margen externo, sin 
embargo, la biopsia definitiva reveló margen cercano.
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Se planifica tumorectomía mediante radio-
localización con arpón el cual se inserta 
adecuadamente (Figura 10 y 10a).  El estudio 
radiológico de la pieza operatoria demostró 
extirpación completa de imagen sospechosa con 
márgenes adecuados (Figura 11).

El estudio histopatológico transoperatorio 
informó: carcinoma ductal invasivo.  Se procede 
a realizar BGC utilizando la técnica de inyección 
de azul patente (2 cm3) subareolar y realización 
de masaje a la mama por 15 minutos.  Se 
identificaron unos conductillos linfáticos teñidos 
de azul adyacente a un ganglio no coloreado el 
cual fue considerado como el GC.  La biopsia 
GC fue informada como no concluyente y se 

procedió a practicar disección axilar niveles I y II.  
La biopsia definitiva reveló: carcinoma ductal 

infiltrante de alto grado con extensa invasión a 
la grasa, calcificación distrófica, compromiso 
angiolinfático y neural, con un diámetro de 0,8 
cm.  Carcinoma ductal in situ variedad plana, 
asociado a calcificación.  Bordes libres de tumor.  
Distensión sinusal subcapsular, hemorragia 
antigua (10 Ganglios).

RESULTADOS

Todas las pacientes presentaron en 
mamografía de pesquisa lesiones sospechosas 

Figura 8.  Imágenes de la izquierda muestra identificación de ganglio centinela y a la izquierda confirmación 
histopatológico de malignidad.

Figura 9 y 9a.  Compresión magnificada mostrando densidad nodular con bordes irregulares y presencia de 
microcalcificaciones (flechas).
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categorizadas como BIRADS 4, subclínicas, 
que se complementó con ultrasonido mamario 
y compresión magnificada.  Clínicamente la 

axila era negativa.  El ultrasonido mamario no 
detectó las lesiones sospechosas pero si fueron 
confirmadas con la compresión magnificada, 
estas lesiones sospechosas se programaron 
para ser extirpadas mediante radio-localización 
con arpón, las cuales se efectuaron eficazmente 
(extirpación total de lesión con márgenes 
adecuados), solo en un caso, donde se detectaron 
2 focos de lesión maligna, uno de los márgenes 
de resección fue informado como cercano por 
lo que se practicó en un segundo acto quirúrgico 
ampliación de márgenes y biopsia de ganglio 
centinela.

Las biopsias con radio-localización con arpón 
se efectuaron en forma ambulatoria en dos casos 
y solo en un caso requirió hospitalización por 
un día y fue la paciente en que se realizó biopsia 
transoperatoria, BGC y disección axilar en el 
mismo acto quirúrgico.

Dos presentaron carcinoma lobulillar 
infiltrante uno de ellos multifocal (dos focos) y 
el otro caso ductal infiltrante.  La localización 
de las lesiones fue la siguiente: dos en mama 
derecha y la otra en la izquierda.  Las ubicada 
en la derecha una fue en unión de cuadrantes 

Figura 10 y 10a.  Imagen a la izquierda muestra la localización de imagen sospechosa (flecha) en proyección 
céfalo caudal.  La imagen de la derecha es una proyección medio lateral oblicua mostrando una colocación 
adecuada del arpón en relación con la lesión sospechosa (flecha) a ser extirpada.

Figura 11.  Estudio radiológico de pieza quirúrgica 
mostrando la extirpación completa de lesión 
sospechosa (flecha).  Nótese márgenes satisfactorios, 
microcalcificaciones y el adecuado posicionamiento 
de arpón.
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superiores (multifocal) y la otra en cuadrante 
súpero-externo.  La localizada en mama izquierda 
se ubicó en unión de cuadrantes inferiores.  La 
edad promedio fue: 63 años (Rango 62 a 64 
años) El promedio del tamaño de las lesiones 
fue 0,9 cm.  (Rango en cuatro lesiones: 0,7 cm a 
1,2 cm).  En todas las pacientes se realizó BGC 
utilizando la técnica de azul patente subareolar 
identificándose el mismo en todos los casos, 
siendo positivo en solo un caso, sin embargo, se 
practicó disección axilar en todas y en las otras 
dos el resultado fue sospechoso, sin embargo, 
la biopsia definitiva reveló negatividad para 
metástasis ganglionar.

DISCUSIÓN

Es incuestionable la eficacia de la mamografía 
en la pesquisa primaria del cáncer de mama en 
relación con otros métodos de imagen (1,2).

En nuestra experiencia la utilización de la 
ecografía como medio de pesquisa secundaria 
cuando la mamografía, pesquisa primaria, 
detectaba densidades sospechosas (densidad 
nodular, asimetrías y distorsión parenquimatosa) 
asociadas o no a microcalcificaciones, era de 
una relevante importancia, porque nos permitía 
confirmar la presencia de una lesión sospechosa y 
por lo tanto realizar confirmación histopatológica 
mediante microbiopsia ecoguiada que es un 
procedimiento sencillo, de bajo costo, de 
poca incomodidad para el paciente cuando se 
comparaba con la biopsia por estereotaxia(5).  
El lograr un diagnóstico preoperatorio de 
malignidad permitía programar la BGC en el 
mismo acto operatorio de tumorectomía.  El 
ultrasonido intraoperatorio ofrecía ventajas 
sobre otros métodos como la radio-localización 
con arpón y las radioguiadas (ROLL) por ser 
más confortable y menos traumático para la 
paciente, no hay riesgo de desplazamiento de 
agujas, menor costo y además permite evaluar 
por el cirujano tratante y en el acto operatorio, la 
extirpación eficaz mediante la exploración de la 

pieza quirúrgica sin necesidad de la evaluación 
mamográfica transoperatoria que requiere de 
personal adicional y coordinado (5-8).

Una de las desventajas del ultrasonido, entre 
otras, es la dificultad en algunas ocasiones para 
detectar lesiones pequeñas (subclínicas) en 
mamas involutivas y/o voluminosas (1).

Generalmente es aceptado que las 
microcalcificaciones detectadas en mamografía 
de pesquisa no son visibles al ultrasonido y 
específicamente si no están asociadas a densidad 
mamográfica (1).

En nuestra unidad todas las anomalías 
mamográficas (microcalcificaciones sospechosas 
asociado o no a densidad, densidades nodulares, 
asimetrías y distorsión parenquimatosa) son 
evaluadas desde punto de vista imaginológicos 
con ultrasonografía y complementándose de 
acuerdo a criterios con compresión magnificada.  
En pocos casos, como los presentados en el 
presente trabajo, se detectaron densidades 
nodulares, no visibles al ultrasonido, por lo 
que recurrimos a biopsias (tumorectomía) de 
estas lesiones sospechosas mediante la radio-
localización con arpón que internacionalmente 
es considerado como la opción de primera 
línea en la confirmación histopatológica de 
lesiones subclínicas, por su eficacia y relativa 
sencillez en su ejecución (9-11).  Experiencia 
similar se ha informado en nuestro país sobre 
localizaciones de lesiones subclínicas.  Pacheco 
y col. (12) comunican de 230 pacientes sometidas 
a mastectomía parcial previa localización por 
mamografía o ultrasonido y posterior inyección 
de azul de metileno de las cuales 28 pacientes 
(12.%) fue cáncer de mama.  Mata y col. (13) 
reportan 12 pacientes de las cuales cuatro 
pacientes (33,3 %) fue cáncer.  Duarte y col. (14) 
en 27 casos de lesiones subclínicas extirpadas 
mediante radio-localización con arpón 33 % fue 
lesiones malignas o premalignas.

El otro método utilizado para la localización 
y extirpación de lesiones subclínicas la 
representa la radio-localización con utilización 
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de radiofármacos (ROLL) y en nuestro medio 
Hernández y col. (15) informan la experiencia 
de radio-localización con semillas de Yodo 
125 en 70 casos de lesiones subclínicas de las 
cuales las malignas y premalignas extirpadas 
representaron el 65,7 %.  La eficacia de ROLL ha 
sido documentada incluyendo ventajas sobre la 
radio-localización con arpón como la extirpación 
de lesiones no palpables con márgenes adecuados 
y la realización de (BGC) (16-19).  

Actualmente se reconoce, en diferentes 
experiencias, que la disección axilar, como parte 
del tratamiento del cáncer de mama, en axilas 
clínicamente negativas, alrededor de un tercio de 
estas pacientes presentan metástasis ganglionares 
y por lo tanto la disección axilar de rutina no 
aportaría beneficios claros, pero si morbilidad.  
La BGC representa una alternativa razonable 
a la disección axilar y especialmente al cáncer 
subclínico donde la incidencia de metástasis 
ganglionar es menor.  

La técnica más recomendada para identificación 
de GC es el método combinado: radiofármacos 
y colorantes vitales, sin embargo, en nuestra 
unidad actualmente utilizamos la técnica de 
identificación del GC con colorante vital, 
específicamente el azul patente según normas 
de centros acreditados (20).

En conclusión, independiente de los diferentes 
métodos intervencionistas para confirmar 
desde punto de vista histopatológico imágenes 
sospechosas subclínicas de la mama, coincidimos 
con Ernst y col. (21) que debe existir un esfuerzo 
cooperativo entre el radiólogo, cirujano y patólogo 
para aplicar un programa de biopsia mamaria 
guiadas por imágenes, especialmente entre 
biopsia por estereotaxia y la radio-localización, 
teniendo como base los recursos tecnológicos 
que se dispongan y el manejo óptimos de los 
mismos con los diferentes especialistas dedicado 
a la práctica de la mastología.  
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