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1. Resumen.

En teoria, el control de cualquier enfermedad debe lograrse a través de la prevencion,

diagnostico precoz y tratamiento efectivo

En el caso del cancer de mama, es evidente que es la neoplasia maligna mas
frecuentemente diagnosticada en mujeres americanas, correspondiendo al 32% de la
poblacion en general y siendo la segunda causa de muerte por cancer mas frecuente solo

después del cancer broncogenico.

El unico método que ha tenido un impacto importante en cancer de mama es el realizar
estudios de escrutinio en forma anual a partir de los 40 afios de edad o en su defecto, diez
aflos antes de la edad en que se presentd en las pacientes con familiares de primer grado

que padecen esta enfermedad; con esto, se logro reducir la mortalidad en un 40%.

Asimismo, la mastografia ha permitido el diagnostico de lesiones mas pequeiias, sin
alteracion en ganglios linfaticos lo cual ha repercutido en forma positiva en la sobrevida de
pacientes con cancer de mama, a su vez, se ha podido diagnosticar alteraciones
imagenologicas sugerentes de procesos neoplasicos malignos que clinicamente no son

palpables.

Publicaciones recientes indican que aproximadamente el 15 al 25% de los canceres de
mama son carcinomas intraductales, siendo la mayoria de ellos ocultos clinicamente. Como
parte del abordaje diagnostico de estas lesiones, se requiere una localizacion exacta antes de

someter a la paciente a una biopsia excisional de dicha alteracion.



Tradicionalmente, las lesiones mamarias no palpables son resecadas mediante marcaje
estereotaxico con alambre, con la consecuente incomodidad por parte de la paciente y
riesgo de dislocacion del arpon durante el tiempo entre el marcaje y la reseccion quirurgica.
Un nuevo método para lograr este objetivo se ha desarrollado en los afios recientes y
consiste en la localizacion radioguiada de la lesion oculta (ROLL radioguided occult
lesion localization), la cual permite la determinacion espacial exacta y precisa de la lesion

mamaria no palpable con minima morbilidad.

En comparacion con otras técnicas de localizacion, permite extraer la lesion en forma
completa sin necesidad de resecar importante cantidad de tejido mamario sano y evita

reintervenciones quirirgicas por muestras inadecuadas para estudio histologico.

Con esto, se podra completar el estudio de lesiones mamarias ocultas y con ello se
conseguira diagnosticar en estadios iniciales un mayor nimero de pacientes con cancer de
mama, siendo €ste un método seguro para la paciente y el personal médico debido a la dosis

muy baja de absorcion del radiofarmaco.

En este estudio, se cuenta en forma inicial con un grupo de 18 pacientes con lesiones
mamarias ocultas en donde fue factible diagnosticar 3 casos de cancer de mama, las cuales
se sometieron a resecciones mas amplias y que se encontraron en estadios iniciales de la
enfermedad; asimismo, la morbilidad que se presento fue minima y que consiste en la

infeccion de una herida quirGrgica en un caso.

En este pequefio nimero, pudo corroborarse que las lesiones mamarias ocultas han
aumentado en su incidencia debido a la realizacion de mastografias de escrutinio, siendo la
mayoria de ellas de naturaleza benigna, aunque existe un porcentaje nada despreciable
(16%) en el que puede diagnosticarse cancer en estadios iniciales y consecuentemente,

implicara un mejor pronostico.



INTRODUCCION.

El céncer de mama es la neoplasia maligna mas frecuentemente diagnosticada en
mujeres americanas, correspondiendo al 32% de todos los tipos de canceres en esta
poblacion. Constituye la segunda causa de muerte por neoplasia maligna en Estados
Unidos (solo después del cancer pulmonar), con una frecuencia mayor en el grupo etareo

correspondiente entre los 40 y 59 afios de edad. (1).

En afios recientes, se han promovido en forma importante los métodos de escrutinio
para poder disminuir la mortalidad por cancer de mama. Los tres métodos que se emplean
con esta finalidad son la mastografia, autoexploracion y la exploracion fisica por personal

médico entrenado, siendo éste ultimo el menos citado en la literatura.(2)

Asimismo, dificilmente se han logrado consensos para determinar la edad en la que
debe iniciarse los estudios de escrutinio para cancer de mama, la edad en la que deben
dejarse de efectuar, el intervalo apropiado entre cada estudio y el valor de los mismos en la

poblacion joven con importantes factores de riesgo. (3)

Se ha logrado estandarizar los reportes de mastografia a través de un léxico
implementado por el Colegio Americano de Radiologos, incluyendo términos para describir
patrones de parénquima mamario, caracteristicas de masas o calcificaciones. Destacada
ademas que con base en el reporte que se proporcione a través de este sistema, es posible
determinar la periodicidad con la que una paciente debe someterse a un nuevo examen de

escrutinio (4).

Desde el advenimiento de la evaluacion mamografica en mujeres mayores de 50
afios, se ha generado mayor demanda de radiologos y cirujanos en la deteccion temprana de
lesiones mamarias debido a la tasa de lesiones benignas y malignas en su prediccion inicial

de 4:1 (5). En los Estados Unidos, actualmente la mayoria de las lesiones encontradas son



radiacion correspondiente a la lesion, asi como los bordes de la misma, definidos como el

lugar donde se perdia stibitamente la sefial de la sonda

Los resultados obtenidos mostraron una correlacion del 99.1% (14) en el grupo de
ROLL de coincidencia entre el area radioactiva con la lesion, comparada con el 90%
descrita en otro trabajo (7), asi como la extraccion de una lesion mas concéntrica sin la
necesidad de extraer tejido sano injustificadamente como se realizo en el grupo de WL.
Un trabajo subsecuente de Gennari (16) reunio 647 pacientes, en donde 641 de ellos

(99.1%) se localizo la mancha caliente.

Una radiografia de control verificd la presencia y la ubicacion central en todos menos
tres pacientes (644 de 647; 99.5%). En 340 pacientes (52.6%) se encontraron lesiones
cancerosas y 307 (47.4%) fueron lesiones benignas. En los pacientes con lesiones malignas
excepto uno, se llevo a cabo cirugia conservadora con revisiones mamograficas
semestralmente y ultrasonograficas cada afio junto con otros examenes. No se encontro

recurrencia.

Posteriormente, se presentaron trabajos donde emplearon en esta ocasion semillas con
Yodo-125 como radiotrazador (17,18) comparando nuevamente este estudio con la
localizacion con guia metalica (WL). A diferencia del estudio de Luini, se utilizaron
semillas de titanio y después de ser introducidas con una guia 1 cm dentro de la lesion,
permanecieron por 5 dias dentro de la misma y posteriormente fueron extraidas

quirurgicamente.

En el Estudio de Cox (18) participaron 134 pacientes, donde se envio la pieza extraida
con la semilla para una identificacion amplia por patologia y confirmacion de la presencia
de la semilla. Reportando que en todos los casos excepto en las microcalcificaciones deben

ser extraidas las lesiones completas, sin reportar ningtin caso de migracion de la semilla.



Con esto, se demostré que el US es capaz de delinear un margen alrededor de las
lesiones mamarias (principalmente malignas) permitiendo resecar dicha lesion sin sacrificar
tejido sano, en comparacion a las resecciones con WL donde se reseca mayor cantidad de
tejido para asegurar la presencia de margenes limpios. Sin embargo, debido a que es un
estudio dedicado solo a lesiones malignas no puede generalizar su aplicacion para cualquier
lesion no palpable que pueda progresar a malignidad. Pamilo demostro que el US solo
visualizara el 62% de las lesiones malignas no palpables detectadas mamograficamente
(13). Esta incursion en el empleo de la sonda ultrasonografica permitié continuar en la

busqueda de una mejor técnica diagnostica y terapéutica.

Actualmente se han presentado estudios donde emplean un nuevo método,
utilizando siembra de material radioactivo inyectado dentro de la lesion no palpable (14-18)
Se comenzo empleando una solucion de albumina sérica humana marcada con Tecnecio-99.
El estudio de Luini (15) fue uno de los primeros investigadores en presentar los resultados
de esta técnica. Reuniendo una poblacion total de 331 pacientes en su estudio en el Instituto
Europeo de Oncologia en Milan. Luini y los subsecuentes investigadores modificaron la
técnica descrita por Schwartz y Frans (10,11), incorporando un marcaje de la lesion antes
de la extirpacion quirirgica denominada: Localizacion radioguiada de lesiones ocultas

(ROLL).

Luini en su estudio ya citado, compara el empleo de ROLL contra la localizacion
con empleo de aguja (WL). La técnica consiste en inyectar la solucion de albimina
marcada con Tecnecio-99 dentro de la lesion sospechosa en su porcion central, guiada por
ultrasonografia o mastogratia y corroborando la situacion del marcaje mediante una camara
gamma (GE-Star Camm 4000) exponiendo al paciente por 3 minutos tomando
proyecciones frontales y laterales realizando marcaje de la piel en la zona mas proximal a la
lesion. En todos los pacientes inyectados les fue realizada la cirugia al siguiente dia,

auxiliado de una sonda gamma-detectora, con la cual se localizaba el lugar de mayor



no palpables, situacion que ha generado la necesidad de un procedimiento de localizacion

previa escision de dicha lesion que mejorara dicha relacion.

Diversos estudios han mostrado que las radiografias convencionales o la
exploracion mamografica permiten la deteccion temprana de cancer oculto clinicamente y
que la mastografia ha disminuido la mortalidad por cancer de mama (6) . Sin embargo
durante las 2 altimas décadas se desarrollaron grandes avances que perfeccionaron la
tecnologia mamografica y ultrasonografica mejorando ampliamente la calidad en imagen y

desarrollando procedimientos menos invasivos, economicos y con mayor sensibilidad.

Siendo la localizacion guiada con aguja (wire localization [WL]) el estandar de oro
durante la pasada década (7) en forma diagnostica y terapéutica, diversos ensayos clinicos
han reportado algunas complicaciones con su uso, lo cual ha llevado al empleo de otros
metodos diagnosticos como biopsia guiada por ultrasonido o Mammotomme ®) (7, 8, 9,
19). Entre las complicaciones referidas encontramos la migracion de la aguja de su posicion
original, presencia de margenes positivos, necesidad de una segunda biopsia, ruptura de la
guia y olvido de restos metalicos en el parénquima, neumotorax y malformaciones

estéticas.

En un esfuerzo para eliminar estas limitantes y perfeccionar la deteccion temprana
de lesiones mamarias, algunos investigadores han empleado nuevos métodos para precisar
la localizacion de las lesiones mamarias no palpables (10-12). Estudios como el de
Schwartz y Frans (10,11) donde se implementd el uso de una sonda ultrasonografica
manual (US) como una atractiva herramienta alterna dentro del quiréfano permitiendo al
cirujano retirar la lesion por observacion directa por medio de una sonda, obteniendo una
mejoria en los bordes negativos (89%) en comparacion con la guia con aguja [WL] (55%)
de acuerdo al parametro del margen establecido >1mm de tejido sano con respecto a la

lesion mamaria.
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Asimismo, se reporto mejoria en el tiempo quirurgico, acortando el efecto anestésico
sobre el paciente. En contraparte con WL, ROLL permite la rapida localizacion de
cualquier fragmento que pudiera permanecer aislado, puesto que todo el material se
encuentra marcado. El 100% de las semillas implantadas fueron extraidas. Logrando con
esto mejorar la sensibilidad y especificidad en la localizacion y extirpacion quirurgica de

lesiones no palpables, asi como disminucion de costos.
Con esto, se convirtio a la técnica ROLL en un método diagnostico y terapéutico,

siendo un método mas sencillo, mas preciso con la ventaja de resecar mas rapidamente la

lesion en comparacion con el resto de las técnicas (15).
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II.  JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador Zubiran” es un
centro hospitalario de tercer nivel de atencion a la salud, que presenta una poblacion de
pacientes heterogénea, amplia y que en un importante porcentaje de la misma se realizan
estudios diagnosticos de escrutinio de cancer de mama, a lo que se suma el grupo de

pacientes referidas de otros niveles de atencion médica que poseen lesiones mamarias.

Tradicionalmente en el Instituto, las lesiones mamarias no palpables sospechosas de
malignidad, son resecadas mediante marcaje con arpén. Con el uso de coloide de albumina
marcada con tecnecio-99m para la localizacion intraoperatoria de lesiones mamarias no
palpables, se lograra localizar y delimitar con precision la alteracion de la glandula
mamaria estableciendo un campo quirurgico que permita al cirujano abordarla, sin
involucrar tejido sano y una revision posterior que confirma la extraccion completa del

tejido anomalo v evitando potenciales complicaciones asociadas con el uso del arpon.

En los reportes previos, el uso de esta técnica ha documentado un incremento en la
deteccion temprana de lesiones malignas, disminucion de malignizacion de lesiones
mamarias no palpables sin etiologia definida, disminucion de reintervencion quirirgica de
los pacientes y mejor resultado estético en comparacion con las técnicas actuales, con lo

que se convierte en un método prometedor en la deteccion temprana del cancer de mama.
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IV. Definicion del Problema

Los métodos auxiliares de gabinete en el diagnostico de lesiones mamarias, palpables y
no palpables, han permitido detectar lesiones malignas en estadios tempranos, asi como
generar una orientacion para el cirujano en la bisqueda de estas lesiones dentro del campo

quirirgico.

A pesar de esta guia, existen los riesgos de extraer tejido sano junto con la lesion,
reseccion incompleta de la lesion detectada, necesidad de realizar mas de una intervencion

quirurgica y causar malformaciones estéticas.

Esto ha generado cierta controversia al momento de decidir si todas las lesiones
mamarias no palpables detectadas requieren resecciéon quirirgica, puesto que la mayoria de
las lesiones extraidas son de caracter benigno, por lo tanto, la reseccion debe realizarse con

la menor morbilidad posible.

Con esto, se originan los siguientes cuestionamientos:
¢ Todas las lesiones mamarias no palpables requieren reseccion quirurgica?

(Qué porcentaje de estas lesiones son malignas?

Con el uso de coloide de albimina marcada con tecnecio99m:
1. ;Se evitan complicaciones-incomodidad de la paciente y potencial dislocacion del
arpon-con éste método de marcaje?
2. ;Se obtiene una muestra adecuada para estudio histologico?
3. /Qué porcentaje amerita una reintervencion por material inadecuado para estudio
anatomopatologico?
4. ;Existe correlacion entre la imagen del tejido resecado y la extraccion de tejido

marcado con material radioactivo?

1:3



V.  Hipétesis

Si con las técnicas actuales existe un porcentaje menor de necesidad de
reintervenciones, entonces la utilizacion de Albimina marcada con Tecnecio-99m
delimitara de manera mas exacta la lesion y con ello, disminuira la incidencia de

reintervenciones y morbilidad asociada con la biopsia.

VI. Objetivo

Evaluar la eficacia de un nuevo método para localizar y extraer quiriurgicamente
lesiones mamarias ocultas usando particulas de albimina sérica humana marcadas con

Tecnecio-99m, disminuyendo la necesidad de reintervenciones quirirgicas.
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VII. Pacientes y métodos.

El disefio del estudio es descriptivo, prospectivo y experimental.

A) DEFINICION DEL UNIVERSO.

El grupo de estudio estara compuesto por mujeres mayores de 18 afios que acudan a
la clinica de mama del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr, Salvador
Zubiran”, de forma inicial o subsecuente y sean sometidas a estudios de mastografia y/o

ultrasonografia.

1. CRITERIOS

o (riterios de Eligibilidad

I. Pacientes mayores de 18 afos de edad sometidas a mastografia y/o
ultrasonografia, en donde se encuentren lesiones mamarias que no sean
clinicamente palpables y que requieran biopsia de la lesion:

- Lesiones BI-RADS 3 en presencia de historia familiar de cancer o
deseo de la paciente de realizarse excision de la lesion.
- Lesiones BI-RADS 4 0 5

e (Criterios de Exclusion
1. Lesiones multicéntricas

Microcalcificaciones difusas

Alergia a la albumina o al radiofarmaco

i By

Falta de consentimiento informado

15



e (riterios de Eliminacion

1. Silalesion no fue localizable durante la inyeccion del radio farmaco
2. Si presento reaccion alérgica al marcador radiologico. Que se define por la
presencia de:
- Vomitos excesivos.
- Eritema local acompaiiado de dolor, prurito

- Datos de Angioedema y/o broncoespasmo.

B) METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.,

En colaboracion con el Departamento de Radiologia e imagen, se identificaran a las
pacientes cuyos estudios radiologicos (mastografia ¢ ultrasonografia) demuestren una
lesion mamaria que sea clasificable como BI-RADS 3 (con antecedente de cancer de mama
en familiares de primero grado o deseo de la paciente de realizarse excision de la lesion) 6

BI-RADS 4 y 5, la cual no pueda identificarse clinicamente.

C) EVALUACION DE LA MUESTRA.

e EVALUACION PRE TRATAMIENTO
Todas las pacientes seran evaluad.os mediante:
1. Historia clinica y examen fisico completo con especial énfasis en el examen
mamario y regiones linfaticas asociadas (axilas y hueco supraclavicular)

2. Pruebas de laboratorio de rutina (Biometria hematica y tiempos de coagulacion)

16



e EVALUACION DURANTE EL ESTUDIO
Se registraran los siguientes parametros:
1. Transoperatorio.
- Tiempo operatorio.

- Complicaciones derivadas de la cirugia.

2. Postoperatorio.
- Complicaciones mayores y menores, infecciosas y no infecciosas
- Malformacion estética.
- Busqueda de margenes positivos en la pieza extraida por anatomia
patologica

- Tiempo de estancia hospitalaria.

D) MATERIAL Y METODOS

Se obtendra consentimiento informado por escrito de las pacientes.

Bajo programacion por el radiologo, el dia de la intervencion quirirgica se inyectara a
todas las pacientes, particulas de albumina sérica humana marcada con Tc-99 en un rango
de 10 a 150 um de diametro en el centro de la lesion sospechosa con una aguja de calibre
18 con administracion de anestésico local. Se utilizara guia mamaria estereotaxica cuando

se encuentren Unicamente calcificaciones y guia ultrasonografica para opacidades.

La dosis promedio que se inyectara sera de 3.7 MBq (0.1 mCi) de Tc-99 en
volumenes de 2 a 3 mL, con una actividad de 74 MBq/mg.
Una vez identificada la lesion no palpable, se marcara la piel para facilitar la identificacion

del lugar y escoger el lugar mas optimo de incision.

17



La paciente sera llevada a quirofano y bajo anestesia local o en su defecto, anestesia
local con sedacion intravenosa, previa preparacion quirirgica de rutina se realizara la

incision sobre el area previamente marcada.

La biopsia excisional se guiard utilizando una sonda gamma-detectora (Neoprobe
®), que es un tubo de acero inoxidable de 18 X 2 cms con un extremo angulado para
mejorar la maniobrabilidad, misma que cuantifica la radioactividad en cuentas por segundo,
definiendo la “mancha caliente” como el area de mayor radioactividad y correspondiendo al

sitio de la lesion.

Utilizando la sonda, el cirujano es capaz de escoger el mejor sitio para la incision, si
no se realizo el marcaje previo. Los margenes de reseccion se definen como el sitio donde
la radioactividad cesa sibitamente. Terminada la extirpacion, se utilizara la sonda (GDP)
para buscar en el lecho quirirgico y asegurar que no hayan quedado areas residuales de alta
radioactividad. En caso de que se detecte actividad se realizara una segunda exploracion

quirdrgica.

Una vez confirmada la ausencia de radioactividad se procedera al cierre de la herida
en dos capas. La pieza quirirgica sera sometida a estudio imagenologico por mastografia o
ultrasonografia para verificar la presencia de la lesion sospechosa en el espécimen
quirurgico, el cual se enviara al Departamento de Patologia para diagndstico
histopatologico, utilizando bloques de parafina y empleando la tincién de hematoxilina y

eosina.

18



E) PROCESAMIENTOY PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se empleara estadistica descriptiva para variables demograficas (edad), clinicas

(tamafio y localizacion de la lesion, método de identificacion) y quirurgicas (tiempo

quirurgico, complicaciones).

F) RECURSOS Y LOGISTICA.

Para el desarrollo de este estudio se requieren diversos elementos:

1. Recursos humanos.

a
b.

Investigador Principal, quien coordine el estudio

Médico Radiologo, quien interprete las mastografias, ultrasonidos, senale las
candidatas para el estudio, y en colaboracion con el personal de
Gammagrafia administren el material radioactivo a la paciente.

Coordinador del Area de Gammagrafia; quien se encargara de controlar y
manipular el material radioactivo necesario para el estudio.

Asistente, quien procese la informacion necesaria, canalice las pacientes y
asista al Investigador principal en el desarrollo del estudio.

Cohorte de pacientes, quienes seran los sujetos de estudio, bajo

consentimiento informado y cumplan los criterios para participar.

2. Recursos Materiales:

a.

Equipo del area de Imagen: Mastografo, Ultrasonido mamario, Sonda
Gamma-probe.

Material de Laboratorio: Tubos para toma de muestras, agujas de calibre 18,
Materiales: Albimina marcada con Tecnecio-99m, instrumental quirtrgico

necesario para la extraccion de la lesion mamaria.

19



3. Recursos Financieros:
a. Los equipos que se utilizaran para el estudio seran proporcionados por el
INCMNSZ.
b. Los materiales y uso de quirdfano seran cubiertos por el paciente cubriendo
la parte proporcional correspondiente con base en su estudio estudio

socioeconomico.
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VIII. RESULTADOS

En esta primera parte del trabajo de investigacion, se analizaron los primeros pacientes
consecutivos incluidos en el protocolo durante los primeros seis meses de captura de
pacientes. En este lapso, un total de 18 pacientes se sometieron a la administracion de
coloide de albimina marcada con tecnecio 99 para localizar en forma intraoperatoria

lesiones mamarias no palpables.

De este grupo, la edad promedio fue de 55.72 anos (rango 47-71), con una mediana de

55 anos.

El 11.1% (2/18) presento antecedentes heredofamiliares positivos para cancer de mama
y que posterior al estudio histologico de la pieza operatoria en ellas, se pudo concluir la
presencia de carcinoma ductal in situ de alto grado y en el otro caso, de carcinoma ductal

infiltrante (Grafica 1).

El 33.33% (6/18) del grupo en estudio contaba con biopsias de lesiones mamarias
previas sin haberse documentado neoplasias malignas en dichas intervenciones, asimismo,
ninguna de estas pacientes presentd cancer al momento de que concluyera el estudio

anatomopatologico.
Con respecto a la designacion de Birads (Breast Imaging Reporting and Data System)

en este grupo. se encontrd que el 16.67% (3/18) se designo Birads 3, mientras que el
83.33% (15/18) se catalogo Birads 4.(Grafica 2).
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De los estudios de gabinete, la mastografia reportd en 55.56% de los casos (10/18) la
presencia de microcalcificaciones, en un 38.88% (7/18) concluyo la existencia de masas

probablemente neoplasicas y 5.56% (1/18) con asimetria.(Grafica 3).

El 66.67% (2/3) que presentaron cancer al efectuar el estudio de patologia, presentaban
una mastografia catalogada como Birads 4, mientras que a la paciente faltante (33.33%) se

le concluyé su mastografia como Birads 3

Por otro lado, el USG se efectud en el 50% de las pacientes (9/18), concluyéndose en el
33.33% (3/9) de los mismos la presencia de lesiones quisticas complejas, y en el 66.67%

(6/9) se concluyo la existencia de una masa.

La administracion de coloide de albiimina se efectuo a través de marcaje de la lesion en
cuestion en un 61.11% (11/18) por medio de mastografia y en 38.89% (7/18) con

ultrasonido.

Las lesiones mamarias en estudio se localizaron principalmente en la glandula mamaria
derecha (12/18 pacientes para corresponder al 66.67%), y el resto en la glandula mamaria

izquierda (6/18 equivalente al 33.33%).

Con relacion a su localizacion por cuadrantes, el 44.46% (8/18) se encontro en el
cuadrante superior externo de la glandula afectada, el 16.66% (3/18) tanto en el cuadrante
inferior externo como en la interfase de cuadrantes inferiores, y finalmente el 11.11%
(2/18) corresponde a la interfase de cuadrantes superiores y a la interfase de cuadrantes
externos.(Grafica 4). En todos los casos se corroboro la existencia de la lesion sospechosa
en la pieza quirdrgica mediante estudio radiologico de la misma. Asimismo se documento
minima actividad radiactiva en el lecho quirirgico posterior a la excision. En una paciente
se requirid re-excision durante el mismo acto quirtrgico, tanto por ausencia de la lesion

durante la radiografia de la pieza quirdrgica, como por actividad radioactiva residual muy

22



elevada en el lecho. Posterior a la re-excision, pudo corroborarse la presencia de la lesion

sospechosa en la pieza quirirgica.

Con respecto al estudio histologico de las piezas quirirgicas obtenidas, el 16.67%
(3/18) resultaron cancer, de los cuales un caso corresponde a carcinoma ductal in situ de
alto grado (dimension de 6.7 mm), otro caso concluyo carcinoma ductal infiltrante (5.5
mm), y el Gltimo carcinoma mucinoso mixto (8 mm). En todos estos casos, los margenes
fueron positivos y se sometid a las pacientes a nueva resecciOn quirurgica con

determinacion de ganglio centinela.

El resto de las muestras obtenidas (15/18 que equivale al 83.34%) correspondio a
lesiones mamarias benignas.(Grafica 5). De ellas, la mastopatia fibroquistica se encontro
enun 46.67% (7/15), fibroadenoma en 20% (3/15), y un caso (6.66%) en forma aislada en
cinco casos que son: adenosis esclerosante, inflamacion granulomatosa por cuerpo extrafio,
combinacion de adenosis esclerosante con papilomatosis, metaplasia apocrina con mastitis

cronica y mastopatia fibroquistica con papilomatosis.

En relacion al procedimiento quirurgico, fue realizado en un 83.34% (15/18) por
cirujanos oncélogos adscritos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr.
Salvador Zubiran”, siendo efectuado de este grupo el 93.34% por el Investigador Principal.
El 16.67% restante (3/18) fue realizado por residentes de cuarto y quinto afio con

supervision directa.

El tiempo quirirgico para la obtencion de la lesion mamaria en cuestion tiene una
mediana de 44.5 minutos, con un promedio de 46.44 minutos (rango 30 a 120 minutos). En
la paciente con tiempo quirargico de 120 minutos correspondio a la que requirio re-excision
durante el mismo acto operatorio. Por otra parte, el tiempo de estancia intrahospitalaria
postoperatoria promedio fue de 60 minutos. Todas las pacientes fueron egresadas a su

domicilio.
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La anestesia que se empled para llevar al cabo el procedimiento consistio en el 66.67%
(12/18) en la administracion de anestesia local, 27.78% (5/18) en la combinacion de
anestesia local con sedacion intravenosa y 5.55% (1/18) con anestesia general debido a que

la paciente tenia lesiones mamarias en ambas glandulas.

Se presentd un caso de infeccion de herida quirirgica (5.55%) como Unica

complicacion postoperatoria.
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IX. DISCUSION.

Varias técnicas para la localizacion de lesiones mamarias no palpables se han
desarrollado en los ultimos afios. La eleccion de la técnica empleada depende de las
caracteristicas de la lesion, particularmente la ubicacion en la glandula y la disponibilidad

de tecnologia sofisticada.

El método mas frecuentemente empleado es la localizacion con una guia de alambre
con marcaje de la lesion por mastografia ¢ ultrasonido, el principal inconveniente de esta
técnica consiste en que la aguja al introducirse o después del marcaje puede desviarse o
desplazarse. La introduccion de la aguja es traumatica y en caso de encontrarse mal ubicada
la punta del alambre, no es factible reposicionarla por el riesgo de hemorragia y por la

dificultad en lograr una posicion correcta.(14)

Si la guia de alambre se desplaza, como generalmente ocurre en glandulas mamarias
muy densas, el espécimen quirirgico puede no contener toda la lesion con lo que se obliga
al cirujano a efectuar resecciones mas amplias; en mamas sumamente densas la colocacion

de la guia de alambre constituye un reto.

La reseccion de lesiones mamarias ocultas previo marcaje con tecnecio 99, ha probado
ser confiable y efectivo, corroborandose al extraer la pieza quirirgica la centricidad de la
lesion y asegurandose de extraer la lesion con imagen de control postquinirgica por medio
de mastografia. Asimismo, con el detector se descarta la presencia de radiactividad en el
lecho quirtrgico.(15). En nuestro estudio pudo corroborarse la existencia de la lesion en le
pieza quirurgica en todos los casos, tanto por estudio radiografico de la pieza, como por

actividad residual minima en el lecho quirirgico.

25



Como en el resto de técnicas, es importante colocar en el sitio correcto el marcador
radiactivo, considerando que se concentra en un solo punto la radiactividad y por lo que se
requiere una dosis muy baja para la deteccion; con esto, la cantidad absorbida por el
paciente es minima y por la misma razon, no se requiere mayor proteccion para el personal
quirdrgico que participa en los procedimientos. Se ha establecido que si un cirujano
realizara cien procedimientos de este tipo al afo, la dosis absorbida en sus manos seria

menor al 2% de los limites recomendados para la poblacion general.

Una ventaja de este método consiste en que el sitio exacto de la lesion puede marcarse y
se puede corroborar en cualquier momento durante el procedimiento quirirgico para su
reseccion. En nuestro estudio pudo lograrse la excision de la lesion sospechosa en todos los

casos con morbilidad minima.

Con esto, el cirujano puede efectuar el mejor abordaje quirirgico con la incision mas
estética y adecuada para exposicion de la lesion satisfactoria independientemente del sitio

en que se aplico a nivel cutaneo el marcador radiactivo.(15)
Esto conlleva a una excision precisa y centrando la lesion en el espécimen quirurgico,

por lo que raramente se requerira extender la reseccion, la incision o bien, reintervenir a la

paciente por la presencia de material inadecuado para estudio histologico.
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X. CONCLUSIONES.

El uso de coloide de albimina marcada con tecnecio-99m para la localizacion de
lesiones mamarias no palpables durante la realizacion de biopsias para estudio histologico,
permite la excision de lesiones sospechosas en mama en forma segura, rapida con minima
morbilidad con el potencial de evitar incomodidad a la paciente y dislocacion del arpon de
marcaje. Esta técnica permite la medicion de actividad radioactiva en lecho quirurgico
evitando en lo futuro la necesidad de corroborar la existencia de la lesion en el espécimen

quirtirgico, mediante estudio radiologico del mismo.

Debido al incremento en el diagnostico de lesiones mamarias no palpables clinicamente
(“lesiones ocultas™), el uso de coloide de albumina marcada con tecnecio-99m es un
método que tendra impacto positivo en el abordaje diagnostico de esta entidad nosologica,

considerando la baja morbilidad del procedimiento.
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Xll. Anexo

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION Y CIENCIAS
MEDICAS SALVADOR ZUBIRAN.

HOJA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

LOCALIZACION INTRAOPERATORIA DE LESIONES MAMARIAS NO
PALPABLES.

México, D.F: a

Nombre del Paciente:

El que suscribe la presente, con caracter de paciente ( ), Representante legal del paciente

()

He sido informado por los facultativos del Servicio de Cirugia General de lo siguiente:

Hemos estudiado los sintomas que usted padece y realizado las exploraciones y estudios
oportunos, encontrando la presencia de una lesion mamaria no palpable, que no es posible
determinar su etiologia y con caracteristicas que no eliminan la posibilidad de progresar a la
malignidad.

La intervencion que se le propone consiste en introducir dentro de la lesion mamaria
encontrada particulas de albimina humana marcadas con Tecnecio-99 previo a la excision
local de la lesion con ayuda de una sonda gamma detectora, con objeto de interrumpir el
crecimiento y progresion de esta, previniendo oportunamente cualquier neoplasia maligna.

Se realizara mediante una incision mamaria al nivel mas proximo de la lesion, bajo
anestesia local y/o sedacion.
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Las COMPLICACIONES posibles de esta intervencion pueden ser:

1. Riesgos derivados de la anestesia.

2. Hemorragia o hematoma en zona quirurgica, que pueden motivar
una reintervencion precoz.

3. Infeccion de la herida quirurgica

4. Lesion de nervio sensitivo o motor

5. Complicaciones generales inherentes a toda intervencion quirtrgica:
accidentes vasculares, renales, cardiorrespiratorios y otras que
pueden llegar a ser fatales. Estas complicaciones son tanto mas
frecuentes si  existen enfermedades sobreafiadidas previas

Paciente:

He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del
procedimiento que se me va a practicar. El Médico _
, que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria qué
es, como se realiza y para qué sirve. También me ha explicado los riesgos posibles y
remotos, asi como los riesgos en relacion a mis circunstancias personales y las
consecuencias que pudieran derivarse de mi negativa. Me ha informado de otras
alternativas posibles. He recibido respuestas a todas mis preguntas. He comprendido
todo lo anterior perfectamente. Comprendo que la decision que tomo es libre y
voluntaria.

DOY MI CONSENTIMIENTO a la practica del procedimiento que se me
propone, por los facultativos del Servicio dé Cirugia General. Puedo retirar este
consentimiento cuando lo desee y deberé informar yo al equipo médico, del cambio

de decision.

Firma del Médico Firma del paciente o representante legal
Firma y nombre del Testigo Firma y nombre del Testigo

En 4 .de de

He decidido NO AUTORIZAR la realizacién del procedimiento que me ha sido

propuesto.
Firma del Médico Firma del paciente o representante legal
En ) .de de
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