VALORACION DIAGNOSTICA

Utilizando la historia clinica y la triada diagnostica de
exploracion fisica, mamografia y aspiraciéon con aguja
fina (BACAF) se pueden explorar y tratar con gran segu-
ridad casi todas las lesiones mamarias. A continuacion se
detallaran aspectos importantes de la historia clinica y
cada uno de los componentes de la triada diagndstica.

I. Historia Clinica

Aspectos importantes a investigar:

- Sintomas mamarios

- Edad de la paciente: Es el factor pronostico mas
importante. Mayor riesgo luego de la 6* decada.

- Antecedente familiar de Ca mamario: So6lo son
importantes en parientes de primer grado. Los demas no
afectan el pronostico clinico.

- Antecedente personal de Ca mamario: Aumenta la
posibilidad de un segundo primario.

- Intervenciones quirdrgicas mamarias: Pertinente para
la historia clinica, para el examen e interpretacion
mamografica, especialmente en lo que a cicatrices se refiere.

- Fecha ultima mamografia y resultado.

- Hormonoterapia: De interés (anovulatorios orales
y tratamiento hormonal de sustitucion) pero no modifi-
ca la valoracidn. )

El inicio, duracion y caracteristicas de los sintomas son
informativos y ayudan al diagndstico: Es hipersensible o
dolorosa una masa recién descubierta? Blanda o dura,
movil o fija? Se modifica con la menstruaciéon? Ha tenido
algo similar antes? Descubrié la tumoraciéon inciden-
talmente durante autoexamen o tuvo sintomas? En cuanto
al dolor cabe interrogar: Es localizado o difuso? Ciclico o
constante? Unilateral o bilateral? Punzante o sordo? Mal

Figura 2.
TRIADA DE EXAMEN FISICO, BACAF Y MAMOGRAFIA.
LA ZONA SOMBREADA REPRESENTA LA CONCORDANCIA
DE LAS 3 TECNICAS

definido o urente? aumenta durante el periodo menstrual?
Tiene irradiacién? Hay secrecion espontinea o provoca-
da? Unilateral o bilateral? De uno solo o varios conductos?
Cual es su color y consistencia, si es sanguinolenta, etc.

II. Triada Diagnéstica

Cuando la triada de examen fisico, aspiracién con
aguja fina y mamografia concuerdan, se puede establecer
un diagndstico clinico confiable. Casi todas las entidades
benignas se pueden valorar satisfactoriamente y de una
manera segura. Si hay duda debe realizarse biopsia abierta
para establecer el diagnostico histoldgico exacto.

Examen Fisico

La exploracion completa incluye ambas mamas, axilas
y fosas supraclaviculares. Toda anomalia debera descri-
birse en la historia clinica, incluyendo tamafio en cms.,
localizacion precisa en dibujo, caracteristicas de la mis-
ma, de la piel, fijaciones, retracciones, desviaciones,
ulceraciones, etc., o simplemente una nota adicional
como: “no se palpan lesiones dominantes” cuando el
examen es normal, libre de tumoraciones.

Estas son algunas recomendaciones para llevar a cabo
el examen:

- La mitad superior del cuerpo debera estar desnudo o
con bata apropiada que permita la inspeccion y palpacion.

- Es indispensable disponer de buena. iluminacion,
siendo ideal la difusa equivalente a la luz solar.

- Iniciar la inspeccidn con la paciente erecta, sentada
o de pié. Comparar las mamas entre si, simetria, lesiones,
abultamientos, retracciones, cambios de la piel, areola,
pezon, etc.

- La exploracion se continta con los brazos elevados
a la altura de la cabeza o por encima de ella, luego ambas
manos relajadas sobre las caderas, y finalmente con la
paciente inclinada hacia adelante.

- Se realiza a continuacién una palpacién con la
paciente acostada, con su mano ipsilateral en la nuca.
Sistematicamente se palpa toda la mama y la pared
toracica anterior, lo cual puede hacerse en forma radial,
en circulos, en bandas verticales, con las yemas de los
dedos iindice, medio y anular en espacios de 3 cms.
incluyendo los 4 cuadrantes y la zona central correspon-
diente al complejo areola pezon. La presion varia (leve,
moderada e intensa) a fin de percibir los diferentes
niveles de profundidad del tejido mamario.

- En la regiéon sub-areolar convergen los conductos
terminales. Alli hay menos tejido denso y estroma; los
conductos se sienten como cordones detras del pezon. El
tejido que se aprecia como un reborde circular en la periferia
de la areola no se debe confundir con el borde de una
tumoracion. Con la compresion suave de la areola y pezon
culmina el exdmen mamario. En este momento puede haber
salida de secrecion, lo cual es normal.

- Para valorar la axila la paciente debe estar sentada,
con el brazo relajado y su mano sobre el hombro del
examinador. A su vez éste colocard la mano con que
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Figura
EXPLORACION CLINICA MAMARIA.A, INSPECCION CON LA PACIENTE ERECTA; B, INSPECCION CON LOS BRAZOS
LEVANTADOS; C, INSPECCION CON LA PACIENTE CON LAS MANOS SOBRE SU CADERA; D, INSPECCION CON LA
PACIENTE INCLINADA HACIA ADELANTE; E, EXPLORACION CON LA PACIENTE EN DECUBITO SUPINO

Figura 3
EXPLORACION CLINICA MAMARIA: A, ESQUEMA DE TODA LA REGION DE LA PARED TORACICA ANTERIOR A PALPAR;
B,ESQUEMA DEL METODO DE LA PALPACION VERTICAL; C YEMAS DE LOS TRES DEDOS QUE SE UTILIZAN PARA LA
PALPACION; D, MOVIMIENTOS ROTATORIOS DE APROXIMADAMENTE 2 CMS QUE SE UTILIZAN PARA LA PALPACION
CON LAS YEMAS DE LOS DEDOS ; E, COMPRESION LEVE, MEDIANA E INTENSA QUE SE UTILIZA PARA PALPAR TUMORES
DE PROFUNDIDAD VARIABLE; F, COMPRESION SUAVE DEL PEZON DESPUES DE PALPAR LA REGION SUBAREOLAR; G,
PALPACION DE LA REGION AXILAR.
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realiza el examen en la axila de la paciente, dirigiéndola
hacia el vértice. Se palpa cuidadosamente presionando
en forma suave y firme, con movimientos cortos que
desplacen el contenido graso a la vez que permiten
percibir la presencia de ganglios. Igualmente se deben
especificar las caracteristicas de las adenopatias (si las
hay): méviles, fijas, blandas, firmes, duras, libres o en
conglomerados, su tamafio, y si estan adheridas entre si
0 a otras estructuras.

- En la valoracion axilar el examinador se puede
ayudar con su otra mano, colocandola sobre el hombro de
tal manera que el dedo pulgar se apoye sobre el surco
delto-pectoral haciendo contrapresion, con lo cual se
logra una palpacion bimanual que aumenta la sensibili-
dad del examen.

- A continuacién se examinan cuidadosamente las
fosas supraclaviculares en forma simultanea, realizan-
do maniobras suaves y coordinando con movimientos
de extension y flexion del cuello para asi diferenciar
nédulos de fasciculos musculares u otras estructuras
diferentes que puedan confundirse con ganglios sospe-
chosos. Como ya se dijo, los hallazgos se deben consig-
nar en el diagrama.

Técnica de Autoexploracion Mamaria

Mientras se realiza el examen fisico se debe instruir
y estimular la autoexploracién mamaria seguiendo los
mismos pasos. Se le solicita a la paciente que los repita,
examinandose ella misma la mama, axila y fosa supracla-
vicular con su mano contralateral. Lo debe hacer perio-
dicamente, por lo menos una vez al mes, idealmente la
primera semana post menstrual. La idea es que la pacien-
te conozca muy bien su mama y sin generar angustia

Figura 4.
AUTOEXPLORACION MAMARIA. A, DEMOSTRACION DE
LA TECNICA EFICAZ. B, REFUERZO HACIENDO QUE LA
PACIENTE DEMUESTRE LA TECNICA.

brindarle la confianza para que consulte si llegara a notar
cambios.

Es prudente no estimular la compresion de los pezo-
nes ya que la mayoria de las veces hay expulsién de
alguna secrecion que puede alarmar innecesariamente a
la paciente.

Bacaf Diagnéstico y Terapéutico

Cuando durante el examen fisico se detectan lesiones
dominantes, que son aquellas que se dejan definir e
individulizar del resto del parénquima mamario, se plan-
tea siempre el diagnostico diferencial entre masa solida
o quistica. La ultrasonografia seria el estudio ideal para
tal definicion, sin embargo el BACAF (biopsia por
aspiracion con aguja fina) es un método sencillo, que
utilizado juiciosamente nos brinda esta informacion y
ademas nos ayuda para la definicion del tipo histologico
sin incrementar costos. El bacaf dirigido por ultrasonido
puede mejorar la informacién. En lesion palpable domi-
nante el bacaf distinguira entre quiste y tumor solido.
Con una muestra celular adecuada, hasta 90% de las
neoplasias benignas y malignas se pueden diagnosticar;
las que no, requieren biopsia abierta.

Se deben tener en cuenta las siguientes recomenda-
ciones:

- Si al aspirar el liquido de un quiste el contenido es
claro o lechoso y la tumoracién desaparece por completo,
se considera diagnostica y terapéutica. Se debe valorar
nuevamente a las 6-8 semanas. La citologia de este tipo
de liquido claro no es una prueba rentable; rara vez tiene
valor clinico puesto que en la mayoria de los casos el
material es'reportado como acelular. Se informa carci-
noma intraquistico en 1 de cada 1000 quistes palpables,
y alin en estos casos el liquido rara vez es diagnostico
desde el punto de vista citolégico.

- Si el liquido obtenido es hematico se debe enviar a
patologia.

- Si persiste la tumoracién luego de evacuado el
contenido liquido, es indicacién de estudio citologico
aprovechando la muestra del aspirado.

- Si la lesion desaparece y reaparece se debe estudiar
citolégicamente con bacaf.

- Si el bacaf no logra aclarar benignidad o malignidad
y la lesién persiste, se requiere de biopsia abierta.

- Si por ultrasonografia la lesién es solida y sospecho-
sa se debe aclarar su etiologia por bacaf, Tru-cut o biopsia
abierta.

- Si la ultrasonografia evidencia quiste con lesiones
papilares en su interior, habra indicaciéon de reseccion
biopsia (biopsia excisional) para evitar dificultades en la
localizaciéon de la lesion postevacuacion contenido
quistico.

- Todo quiste que se reproduce antes-de 6 semanas
debe resecarse.

1. Técnica del bacaf

Puede realizarse en tumoracién mamaria dominante
palpable y en las tumoraciones no palpables utilizando
guia ultrasonogréfica.
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Equipo necesario:

- Antiséptico cutdneo: torunda y alcohol.

- Jeringa de 10 ml.

- Aguja de calibre 22 con mandril de plastico trans-
parente.

- Compresa de 10 x 10 cms.

- Cinta adhesiva.

- Placas porta objetos.

- Fijador.

La técnica no requiere uso de guantes; se utilizan mas
por proteccion del examinador.

2. Fijacion de la «tumoracién»

Se procede a fijar la tumoracion con los dedos de la
mano que no va a practicar la aspiracion (parte mas dificil
y prolongada de la técnica). Una vez localizada y preci-
sado su tamafio, movilidad,profundidad y relaciéon con
las costillas, se coloca la yema de los dedos indice y
medio sobre ella. Si es mévil se fija sobre una costilla.
Los dedos no se mueven de esta posicion durante todo el
procedimiento. Dado que la piel tensa es menos sensible,
esto facilita el procedimiento y no requiere de anestésico
local, lo que de por si dificultaria la ubicaciéon de un
tumor pequeilo. Con entrenamiento no se requiere mas
tiempo que el necesario para una veno-puncion.

3. Antisepsia y caracteristicas de la zona a estudiar

A continuacién se limpia la piel sobre la tumoraciéon
y previa explicacién del procedimiento a la paciente, se
punciona la piel en 4ngulo perpendicular a la masa. Se
debe observar la localizacion exacta de ésta y de la punta
de la aguja durante todo el procedimiento lo cual es
indispensable para obtener una muestra celular abundan-
te del tumor en si y no del tejido mamario circundante. Se
puede obtener informacion tactil con la punta de la aguja
en su paso hacia la tumoracion y luego de su ingreso a
ella. El tejido mamario es de predominio graso y no hay
resistencia al avance de la aguja. Un quiste da sensacion
de pinchamiento de un globo liquido. Los tejidos
cicatriciales y fibrosos son densos y resistentes. Los
fibroadenomas son sélidos y cauchosos y el tejido tiende
a adherirse a la aguja por lo que debe aspirarse con
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fuerza. Los carcinomas, en especial el ductal, dan una
sensacion arenosa similar a la percibida cuando se intro-
duce una aguja en una papa cruda.

4. Técnica de puncién

Puede llevarse a cabo manualmente o con pistola, la
cual da mayor estabilidad y maniobrabilidad. Se realiza
una presion negativa entre 3 y 5 ml. luego de entrar en la
masa y no antes de alcanzarla. Se practican de 5 a 10
impulsos, no més profundos que el diametro de la masa.
Cada impulso cortante de la punta de la aguja desprende
grupos celulares y estos a su vez son exfoliados al interior
de la aguja. Como las neoplasias son homogéneas desde
el punto de vista citolégico, el dngulo de los impulsos
sigue siendo perpendicular. Si se sospecha necrosis
tumoral o hematoma, se cambia el angulo de los impul-
sos. Si el tejido no es neoplasico, como en el caso de
tejido normal o con cambio fibroquistico, la muestra
celular suele ser escasa.

Cuando se acumula sangre en el mandril de la aguja,
el material se coagula y los elementos celulares son
dificiles de identificar. En este caso mas bien se envia
para citologia en bloque celular, se cambia la aguja y se
repite el bacaf en un angulo diferente dentro del tumor.
Paradéjicamente, los aspirados de los carcinomas suelen
ser hemorragicos dada su vascularidad.

Se elimina la presiéon negativa de la aguja antes de
retirarla del tejido mamario, evitando la pérdida de la
muestra al irse dentro de la jeringa. Se aplica presion en el

" sitio de la puncién con algodén o torunda, la cual debe

sostenerse durante unos minutos; lo puede hacer la paciente
mientras el examinador practica los extendidos y fija la
muestra antes de que se seque el material dentro de la aguja.
Es prudente informar que puede haber equimosis en el sitio
de la puncidn, y que desaparecera espontaneamente.

5. Extendido

Es importante proceder a extender rapidamente la
muestra antes de que se seque dentro de la aguja. Se debe
retirar la aguja, aspirar aire y colocar nuevamente la
aguja. Se expulsa el contenido directamente sobre la
laminilla en un dngulo de 45 grados para luego extender-
lo frotandocon otra laminilla, como se hace con los
extendidos hematoldgicos.
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Figura 6
ASPIRACION CON AGUJA FINA: A, SENSACION TACTIL INFORMATIVA DEL INGRESO DE LA PUNTA DE LA AGUJA AL
TUMOR Y LA RESISTENCIA ENCONTRADA DENTRO DE EL; B, ASPIRACION CON UN APARATO PEQUENO DE SOSTEN DE
TIPO PISTOLA; C, ASPIRACION CON JERINGA Y AGUJA; D, ASPIRACION CON AGUJA SOLA ( SIN JERINGA ); E, PASOS
SERIADOS.SE APLICA PRESION NEGATIVA DENTRO DE LA JERINGA SOLO DURANTE EL PASO 4.
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El riesgo de siembra en el recorrido de la aguja es
una preocupacion teodrica, pero estudios en animales y la
evolucidén comparativa de estas pacientes no han demos-
trado mayor riesgo de recurrencia local ni disminucién
en la sobrevida global. La mamografia puede realizarse
el mismo dia, antes del procedimiento, o por lo menos 2
semanas después para evitar falsos positivos producto de
la hemorragia hacia el tejido mamario.

6. Interpretacién e Informe citolégico

Deben ser realizados por un citopatélogo debidamen-
te entrenado. Con una muestra celular adecuada se puede
hacer diagnostico en el 90 % de las neoplasias so6lidas.
Los criterios diagndsticos de neoplasias especificas es-
tan bien establecidos, por ejemplo, fibroadenoma, carci-
noma ductal, carcinoma medular, carcinoma mucinoso.
En el protocolo del NSABP B-18 ( NATIONAL
SURGICAL ADYUVANT BREAST AND BOWEL
PROYECT) para el manejo del carcinoma de mama, se
establece que es suficientemente confiable el diagnosti-
co citolégico por Bacaf para iniciar tratamiento, bien sea
con quimioterapia neoadyuvante o cirugia. Sin embargo
el consenso se inclina a realizar una confirmacién
histologica mediante biopsia por trucut, la cual puede ser
repetida. En caso de no confirmarse la lesion y ante fuerte
sospecha clinica debe practicarse biopsia abierta.

Mamografia

La Mamografia de rastreo es aquél examen que se
realiza en pacientes sin signos ni sintomas de patologia
mamaria, con el animo de descartar un carcinoma. Las
pautas actuales de la Sociedad Americana de Céncer y el

Colegio Americano de Radiologia para la implementacién
de un Programa de Rastreo de C. A. Mamario, dada la
probada capacidad de la Mamografia de Rastreo para
disminuir la mortalidad por Cancer de Seno, consisten en
Mamografia de base a los 35 afios y control anual a partir
de los 40 afios. Cuando existe patologia mamaria
(sintomatologia, hallazgos o sospecha) se le denomina
mamografiadiagnéstica. La controversiaactual en cuanto
a los lineamientos de la investigacion, no esta basada en
los méritos del procedimiento sino en los costos.

1. Indicaciones Actuales de Mamografia

Pese al debate existente, hay ciertos parametros de
acuerdo acerca del screening para el cancer de mama. El
autoexamen mensual es un método util cuando no hay otra
alternativa. Hoy dia se considera que realizando una ade-
cuada educacién del segmento de poblacién objetivo se
puede lograr una sensibilidad de baja a moderada, y contra-
riamente a lo que se piensa no es una tarea econdémica.
Amén de la angustia que genera en ciertas mujeres el
sentirse “responsables de detectar su propio cancer”. Pero es
util para identificar cambios en aspecto o palpacién. Con-
sideramos que toda mujer en edad reproductiva debe ser
objeto de un reconocimiento anual por un profesional, tal y
como se realiza una CCV, obviamente con mayor énfasis en
aquellos pacientes con algun factor de riesgo. También para
ellas, el rastreo mamografico debe iniciarse a una edad mas
temprana, en ausencia de signos de sospecha.

La mamografia es considerada como el método mas
sensible para la deteccion del cancer, alcanzando hasta el
80% de sensibilidad. Sin embargo en fase preclinica del
CA es poco especifica, pues tan solo 30% de las lesiones
sospechosas no palpables son verdaderos carcinomas.
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Algoaritme def lamizsje mamogralico pars mujeres menores de 40 shos

Embarazada o intentando embarazarse
No Si
Sin tamizaje mamografico

hasta no estar embarazada
o llegar a los 40 aiios

Predisposicion genética o
grupo familiar con (a mamario

Si No

Iniciar tamizaje gj Teiidfi ma.mafio con ca
a los 30’3505 «——— lobulillar in situ o con

proliferacion con o sin
atipia
No
Gall Model
Puntaje: riesgo sobre 5
Si | No

Gall madel Cusniifics ef riesgo de dessrroliar cancer mamasnie.
noluve. edsd de /s mensrguia, edsd def primer paria, nomere de
parienies de Ier grade con G mamario, nomere de biopsias mamariss.
L@ presencis de biopsiz con hiperplesis stipics, dobls ef riesgo.

También es un hecho que la imagen mamografica no
guarda correlacion con el diagnoéstico histolégico final.
Las imagenes de mamografia de magnificaciéon o de
compresién de la zona sospechosa aportan informacion
adicional valiosa. No se deben aceptar informes
mamograficos como ENFERMEDAD FIBROQUISTICA.

2. Imagenes Sospechosas de Malignidad

a. Densidades asimétricas y persistentes o constantes
en las proyecciones.

b. Distorsién de la arquitectura.

c. Iméagenes nodulares, en particular si los bordes son
irregulares o mal definidos.

d. Microcalcificaciones agrupadas, granulares, irre-
gulares, con patréon de agregacion y distribucion
intraductal, o si exhiben patrén intraductal.

e. Lesiones espiculadas o estrelladas.

f. Cambios del patrén basico en intervalos de tiempo.

3. Probabilidad de Confirmar Cancer
en Imagenes Sospechosas:

Calcificaciones muy sospechosas 30%
Calcificacion mas masa 60%
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Masa espiculada, estrellada o en cometa, y masa
sospechosa 98%

Calcificaciones intraductales ramificadas 98%

- Es importante anotar que un 10% de los carcinomas
no son visibles o detectables por la mamografia, es
decir que ante la evidencia clinica predomina el indice de
sospecha pese a una mamografia normal, y como tal debe
estudiarse.

- Si se ajustan los criterios mamograficos se estara
disminuyendo el nimero de procedimientos quirurgicos
con intencién meramente diagndstica.

I1. Otras Modalidades Diagnésticas
Ecografia Mamaria

Es el examen de eleccién en pacientes menores de
treinta afios.

La Ecografia Mamaria de alta resolucién no es un
examen para rastreo de Cancer Mamario, pero es el mas
valioso auxiliar con que cuenta hoy en dia la mamografia
en la evaluacion de parénquimas densos y la valoracion
de masas. Actualmente permite la identificacidon de
carcinomas aun muy pequeios (3-4mr) que se presentan
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como noddulos solidos con alteraciones en su contorno,
heterogeneidad en los ecos internos, alteracién en la
vascularidad aferente y/o inherente, que estdn situados
en la base de los ligamentos de Cooper, o producen
anterior en las hojas anterior o posterior de la fascia.
Asimismo permite visualizar la presencia de patologia
intraquistica como papilomas o Ca papilares e hiperplasia
en la pared de los quistes. [gualmente posibilita la obser-
vacion de patologia intraductal cuando los ductos estan
dilatados sin que sea indispensable la introduccién de un
medio de contraste. Se agrega a este vasto potencial, la
posibilidad de realizar procedimientos diagndsticos con-
trolados en tiempo real, desde la Citologia por aguja fina
empezando por la evacuacion de quistes multicamerales
cuya certeza de evacuacion total es imposible con simple
control clinico; citologia de quistes con papiloma evitan-
do el pediculo vascular, a la citologia de masas sélidas
sean fibroadenomas atipicos, o noédulos sospechosos de
CA, incluyendo zonas de prominencia lobulillar
focalizada o 4reas de asimetria como zonas de atenuacion
que revelan sitios de mayor concentraciéon de colageno
infiriéndose procesos de neoformacién, e incluso zonas
de condensacién glandular en relacion con islotes de
tejido fibroglandular aislados que no involucionan al
ritmo de las zonas vecinas.

Y por supuesto como guia para las biopsias tipo trucut
de la variedad de patologia descrita. La unica limitacion
real de la Ecografia es que no visualiza micro-
calcificaciones por lo tanto no permite como unico mé-
todo diagnoéstico, descartar un Cancer.

Ultrasonido con contraste

Es una técnica que aporta mayor informaciéon que el
ultrasonido simple, y se encuentra en fase de consolidacion.

Mamografia Digital

Constituye un avance técnico reciente, aiin no comer-
cializado. La mayoria de expertos opinan que en este
campo es donde van a ocurrir los mayores progresos en
diagndstico precoz. Permite optimizar el contraste entre
tejidos, amplificar y resaltar diferencias sutiles; almace-
nar la informacién para andlisis por varios expertos y
transmitir a larga distancia la informacion.

Valoracion Estereotixica de Lesiones no Palpables

Las lesiones no palpables descubiertas por mamo-
grafia, particularmente cuando son sélidas, pueden valo-
rarse por citologia estereotaxica con aguja fina y biopsia
estereotaxica tipo Tru-cut. Las microcalcificaciones y
lesiones no palpables pueden estudiarse histoléogicamente
mediante biopsia con aguja de gran calibre (Tru-cut).
Requiere de equipo especial y entrenamiento del personal.
Los resultados han sido promisorios en centros de patolo-
gia mamaria con altos volimenes de procedimientos y
médicos experimentados. Cada centro debe empezar con
su propio analisis de aseguramiento de calidad y sensibi-
lidad en comparacion con los resultados obtenidos con 1a
localizacion con aguja y biopsia abierta. En la actualidad
con las mesas de estereotaxia en prono, las angulaciones

de los soportes para las pistolas, y las técnicas refinadas de
posicionamiento practicamente no hay limitaciones ob-
viamente hay lesiones que siendo visibles ecograficamente
es mas expedito biopsiarlas bajo ecografia.

Mamotomo

Es un sistema de biopsia mediante aguja calibre 11
que extrae muestras de tejido cilindricas y que al estar
conectado a un sistema de succion en dos direcciones:
paralelo-retrégrado para sacar la muestra a la cAmara de
recoleccion, y otro ortogonal en el que, después de
desocupar la cdmara de tomar muestras el tejido inme-
diatamente suprayacente es succionado a dicha cdmara
para ser seccionado y extraido. De este modo se puede
realizar una biopsia con una Unica introduccion de
aguja, obteniéndose numerosas muestras (cuantas se
desee) en sentido radial, alrededor del punto de inser-
cion, y muestreando en contigliidad. Como ventajas
respecto a la biopsia tipo trucut, sélo requiere una
insercion haciendo el proceso mas rapido y menos
traumatico, la calidad de los cilindros tisulares es mejor
y al obtenerse muestras en contigiiidad se realiza un
mejor diagndstico en cuanto a invasioén y extension.
También permite la colocacion de un gancho para
localizacién ulterior en caso de necesidad.

Este sistema puede utilizarse tanto bajo guia
estereotaxica como ecografica.

Aunque se le ha anunciado también como Instrumen-
to terapéutico, en realidad es un invaluable auxiliar
diagnéstico.

Resonancia Magnética

La RM fue utilizada en sus comienzos para rastrear
mama, pero se abandonod tempranamente cuando se com-
probd que no ofrecia ventajas sobre la mamografia con-
vencional. Ultimamente, con la introduccion de los medios
de contraste para RM (Gadolinio) y la resonancia
tridimensional, ha renacido el interés por esta técnica.
Sin embargo presenta muchas limitaciones por no estar
estandarizada, por sus altos costos, la imposibilidad de
practicar biopsias dirigidas, la falta de caracterizacion de
algunas iméagenes como el carcinoma in situ y por no
conocerse el indice de falsos negativos. Muy util en
pacientes con reconstrucciéon mamaria, con protesis y en
primarios desconocidos.

La RM con técnica RODEO (Rotated Delivery of
Excitation off Resonance) ha demostrado ser util en la
evaluacion de pacientes de alto riesgo epidemiologico,
como en la Valoracién del Carcinoma potencialmente
multifocal y multicéntrico; evaluacion de la extension de
un Carcinoma Ductal In Situ en una paciente que desea
cirugia conservadora; evaluacion de enfermedad resi-
dual en Carcinomas operados (tanto invasivos como
intraductales); evaluaciéon de pacientes que van a ser

‘tratados con Quimioterapia neoadyuvante previa a

lumpectomia (pre y post); evaluacion de pacientes con
adenopatia axilar por adenocarcinoma sin primario co-
nocido; valoracion del seno contralateral en pacientes
con Carcinoma Lobulillar Invasivo.
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Las imédgenes adquiridas post supresion de agua y grasa
y postcontraste con gadolinio muestran las zonas sospecho-
sas como lesiones hipercaptantes. Hay falsos positivos
como fibroadenomas y ocasionalmente zonas hipercaptantes
definidas que no pueden volverse a documentar.

Lamentablemente los altos costos y la incapacidad
para realizar biopsias con guia de RM limitan grande-
mente su potencial. Es un valioso auxiliar en los eventos
enumerados anteriormente y usado cautelosamente, en la
valoraciéon de pacientes con fuerte historia familiar de
C.A. y mamografias con parénquima muy denso pero de
ninguna manera puede considerarse un examen de prime-
ra linea, como Unico examen o un examen de rastreo
puesto que el indice de falsos positivos puede ser muy
alto y también su sensibilidad en carcinoma minimo
puede estar muy limitada.

Lumpectomia Estereotaxica -ABBI SISTEM

Se trata de un método dirigido por estereotaxia que
permite una reseccion cilindroide de tejido mamario; es
especialmente util en presencia de microcalcificaciones
sospechosas a la mamografia. Se trata de la pistola tipo
ABBI (Advanced Breast Biopsy Instrument) en el cual se
posiciona una aguja guia de calibre 14 que es el centro de
un instrumento de corte cilindrico con calibres de 0.8 1.0,
1.5 y hasta 2.0 cms con el cual se propone una reseccion
local amplia. Se coloca mediante Guia Estereotéxica (no
hay posibilidad de utilizarla atn bajo ecografia). Tiene
como inconvenientes que requiere una incision quirurgi-
ca grande que genera una cicatriz al estilo de la Cirugia
Convencional; ademas hay cicatrizacion interna que
modifica el patron mamogréafico y no asegura la resec-
cion completa de la lesion, por tanto no podemos consi-
derar la terapéutica.

Medicina Nuclear - Scintimamografia

Se estan utilizando varios métodos de imagenologia
con técnicas de Medicina Nuclear con resultados
promisorios en cancer mamario, como la Tomografia por
Emisién de Positrones y Fotones, con Talio, Tecnesio y
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otras sustancias radiomarcadas como el 17-Fluor-Beta
Estradiol. Antes de ser aplicados en estudios clinicos
rutinarios debe agotarse la etapa de investigacion clinica
a través de estudios prospectivos: Los estudios con
sestamibi pueden demostrar tumores no evidenciados
por otros métodos.

Biopsia Quirurgica Abierta

Es un procedimiento invasivo cuya practica debe
racionalizarse seleccionando las pacientes a quienes no
se les ha logrado aclarar su diagndstico con otros méto-
dos menos costosos. Suele realizarse ambulatoriamente
bajo anestesia local. Es el método que hace el diagndstico
definitivo mediante anatomia patolégica. Si hay sospe-
cha de cancer se hace una incision sobre el tumor, en una
localizaciéon que no afecte el tratamiento quirurgico
posterior. Se extirpa en bloque incluyendo un margen de
1 cm de tejido sano en todas las direcciones, se marca el
espécimen orientandolo y luego impregnandolo en tinta
china pera valorar los bordes de seccion.

IV. Consignacién de la informacién

Siempre que se detecte una lesion sospechosa se debe
consignar la informacién en forma detallada con lo cual
se dara un manejo preciso y oportuno. Es asi como toda
paciente con lesion dominante o por lo menos dudosa
debe tener un informe detallado desde el primer mo-
mento, para no alterar e imposibilitar la estadificacion
TNM en la eventualidad de confirmarse el diagndstico
de neoplasia; es decir, desde antes de manipular la
lesidon, atin cuando se tenga la impresion de benignidad.
Todos los centros especializados en el manejo del cancer
mamario manejan su propio formato de tabulacion y
registro. Este debe condensar la informacion que permita
obtener los elementos necesarios para el diagnostico,
clasificacion y manejo de cada paciente. Ademas facilita
obtener la informacién bdasica para procesos de tipo
estadistico y sirve como base de datos para investigacion.
En el Instituto Nacional de Cancerologla se dispone del
formato que se presenta en la péagina....





