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Objetivos

Cuando un residente comienza su andadura en la especialidad de radiodiagnostico, asume que
su principal objetivo durante los cuatro afios de formacién sera, fundamentalmente, instruirse
en el manejo diagnostico de una gran variedad de patologias que van a abarcan especialidades
tanto médicas como quirlrgicas. No obstante, el ambito intervencionista de radiodiagnédstico
adquiere cada vez mas peso en las distintas subespecialidades, incorporandose como una
técnica diaria en el hacer radioldgico. La mayoria de residentes no se forman en las bases de
estos procedimientos y se encuentran por primera vez con una aguja en su primer dia de
rotacion en un ambito intervencionista. En este trabajo analizamos si la mama es un area
adecuada para iniciarse en el intervencionismo radioldgico, asi como la técnica utilizada,
experiencias y resultados obtenidos.

Material y métodos

Se ha recogido el nimero de procedimientos que el residente ha realizado sin supervision
directa, realizandose un seguimiento diario del envio de muestras, estableciéndose la
existencia de concordancia radiopatoldgica y la presencia o no de complicaciones asociadas a
la intervencion. El aprendizaje ha sido progresivo, no contabilizandose procedimientos en los
que el residente participd de forma conjunta con el adjunto. Se ha realizado la técnica de
biopsia por aguja gruesa (BAG) ecoguiada de "manos libres" utilizandose la mano dominante
para realizar la puncidn, insertandose la aguja lo mas paralelo posible al borde ancho del
transductor y obteniéndose de 3-5 cilindros que posteriormente se enviaron a anatomia
patoldgica.
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Resultados

Se realizardn 28 biopsias con aguja gruesa (BAG), 10 puncidn-aspiracién con aguja fina
(PAAF), 4 biopsias asistida por vacio (BAV) y 5 marcajes prequirdrgicos.

El inicio de la rotacién se basé en manejar el uso de la biopsia por aguja gruesa (BAG) guiada
por ecografia. Previamente a iniciarse en esta técnica es necesario que el residente disponga

ya de una minima destreza y conocimientos ecograficos, ya que debera ser capaz de localizar
la lesion y manejar el transductor con una mano no habitual.

Para la realizacion de la técnica utilizamos dispositivos semiautomaticos, con agujas de corte
tipo trucut de calibre 14G, una solucién con anestésico local y un pequefio bote con una
solucién de formol al 10% (Figura 1).

Emplearemos sondas lineales de alta frecuencia (7.5-14 MHz), protegidas con una cubierta de
latex estéril y colocaremos a la paciente en decubito supino o lateral (en funcidn de la
localizacion de la lesion) con el brazo adyacente al operador levantado, utilizando las medidas
de asepsia habituales.

Previo a iniciarse el procedimiento es aconsejable repasar con la paciente los pasos de nuestra
intervencion, haciendo especial énfasis en la utilizacion de anestesia local y la ausencia de dolor durante
la toma de la muestra. Asi mismo, advertiremos del ruido al utilizar el dispositivo de puncion (el cual
probaremos previamente para asegurarnos de su correcto funcionamiento), con el fin de minimizar
movimientos o sobresaltos que pudieran perjudicar el desarrollo de la prueba (Figura 2).

Para la puncion realizaremos la técnica de ""manos libres':

 Utilizaremos la mano no habitual para localizar la lesion mediante guia ecografica y con la mano
dominante realizaremos la puncion.

» Una vez situada la lesion en la parte central de la pantalla, administraremos una solucion de
anestésico local, tanto en la piel como en el trayecto de la aguja.

* Insertaremos la aguja lo mas paralelo posible al borde ancho del transductor, es decir,
perpendicular al plano de ultrasonidos, visualizando asi la aguja en todo su trayecto (Figuras 3 y
4).

* Esperaremos unos segundos y comprobaremos los efectos de la anestesia local.

* Previo a la entrada de la aguja de biopsia podemos realizar una pequefia incision con bisturi para
facilitar el acceso.

+ Siguiendo el trayecto que hemos utilizado para la anestesia local, introduciremos la aguja de la
biopsia y de nuevo, paralelo al borde ancho del transductor, permitiendo asi, un control ecografico
constante de todo su trayecto y recorrido (Figura 5).

» Una vez alineado con la lesion, procedemos a disparar el dispositivo, el cual realizard un recorrido
automatico aproximado de 22 mms, disparandose primero el trocar interno y en segundo tiempo la
aguja, cortando un fragmento de la lesion que luego obtendremos (Figuras 6y 7).

Generalmente se extraen de 3 a 5 muestras, para asegurarnos de la representatividad de la lesion, siendo
un signo util la flotabilidad de las mismas (las muestras que se hunden indican que su contenido en grasa
es escaso, por lo que suelen ser representativas de la lesion biopsiada) (Figuras 8 y 9).

Se le explicaron a la paciente los cuidados pos-puncion, entregandole unas recomendaciones generales
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con el teléfono de la unidad para cualquier duda o complicacion asociada. No se registraron
complicaciones en las 28 BAG que el residente realizd sin supervision directa por parte del adjunto.

Se obtuvo concordancia radiopatologica en 27 de las 28 biopsias realizadas por el residente, teniendo que
repetir la no concordante por un adjunto especialista (Figura 10).

Complementario a la ecografia se utilizaron otros métodos de imagen como la mamografia o la
mamografia espectral con realce de contraste (CESM) (Figuras 11, 12, 13, 14).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Material de puncion preparado en mesa estéril.
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“Checklist" previo al inicio de 1a biopsia.

—>Consentimiento informado.

—>Dispositivo de puncidn (probar previamente), solucién con anestésico
local y bote con solucién de formol preparados.

—>Sonda lineal de alta frecuencia protegida con cubierta de latex estéril.

—>Paciente en decubito supino con brazo homolateral levantado y medidas
de asepsia habituales.

—>Repaso de los pasos del procedimiento con la paciente: Ausencia de
dolor y ruido del dispositivo de puncioén.

Fig. 2: "Checklist" previo a iniciar el procedimiento.
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Fig. 3: Administracion de anestésico local bajo control ecografico. Obsérvese la insercion de la aguja
paralelo al borde ancho del transductor.
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Fig. 4: Observamos como con la entrada paralela al borde ancho del transductor podemos realizar
control ecografico de todo el trayecto de la aguja.
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Fig. 5: Insercion de la aguja siguiendo el trayecto donde hemos administrado el anestésico local. Técnica
de "manos libres", con la mano dominante se sostiene el dispositivo (cuya entrada siempre es siguiendo
el borde ancho del transductor) y con la mano menos habitual manejamos el ecografo.
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Fig. 6: Alineacion previa a disparar el dispositivo. Obsérvese la disposicion respecto a la lesion,
intentando que una vez que disparemos el trocar acomodemos la méxima extension del area de la lesion
en la zona de recepcion de la muestra.
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Fig. 7: Disparo del dispositivo. Obsérvese el trayecto de la aguja con respecto a la imagen anterior y
como tenemos un estricto control ecografico de la punta de la aguja una vez disparada.
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Fig. 8: Deposicion de la muestra en el bote de formol. Realizaremos de 3-5 veces el procedimiento para
asegurarnos de la representatividad de la lesion.
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Fig. 9: La flotabilidad de las muestras es un signo util de que estas sean representativas de la lesion (las
muestras que se hunden indican que su contenido en grasa es escaso, por lo que suelen ser
representativas de la lesion a biopsiar)
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@® Fibroadenoma ® Otros @ Carcinoma de mama

(Otros: Hiperplasia ductal atipica, metaplasia apocrina, quiste de contenido
necrotico...)

Fig. 10: Resultados histologicos del nimero de biopsias realizadas por el residente. Se obtuvo
concordancia radiopatoldgica en 27 de las 28 lesiones.
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Fig. 11: Mamografia convencional y recambiada (proyeccion CC): Mamas de densidad heterogénea,
visualizandose en UCInt de MI una lesion nodular, redondeada, de margenes estrellados, de alta
densidad, sugestivo de malignidad, de 32 mm de tamano méaximo. Existe realce glandular ténue,
bilateral, que puede dificultad la identificacion de lesiones asociadas. En UClInt, existe un realce nodular
de margenes irregulares, intenso, heterogéneo, de 30 mms de eje mayor, siendo sospechoso de lesion
tumoral.
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Fig. 12: Mamografia convencional y recambiada (proyeccion OML): Mamas de densidad heterogénea,
visualizandose en UCInt de MI una lesion nodular, redondeada, de margenes estrellados, de alta
densidad, sugestivo de malignidad, de 32 mm de tamafio maximo. Existe realce glandular ténue,
bilateral, que puede dificultad la identificacion de lesiones asociadas. En UClnt, existe un realce nodular
de margenes irregulares, intenso, heterogéneo, de 30 mms de eje mayor, siendo sospechoso de lesion
tumoral.
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Fig. 13: Ecografia: En UCInt-CSI de MI, visualizamos una lesion solida de morfologia irregular, de
margenes espiculados, orientacion no paralela a la piel, patron hipoecogénico, altamente sospechoso de
malignidad. Se procede a biopsia con aguja gruesa de la misma.
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Fig. 14: Ecografia: En UCInt-CSI de MI, visualizamos una lesion sélida de morfologia irregular, de
margenes espiculados, orientacion no paralela a la piel, patron hipoecogénico, altamente sospechoso de
malignidad. Se procede a biopsia con aguja gruesa de la misma.

Conclusiones

Los residentes de radiodiagndstico debemos ser conscientes de la enorme proyeccion
intervencionista de nuestra especialidad, no menoscabando su aprendizaje basico por técnicas
puramente diagndsticas, ya que puede constituir una parte importancia de nuestro trabajo
como especialista.

Al tratarse de un organo superficial y de facil acceso, con amplia demanda intervencionista, la
mama con una adecuada supervision, constituye una buena rotacién para iniciarse en el
ambito intervencionista, existiendo una adecuada curva de aprendizaje y obteniéndose
resultados que superan los objetivos que plantea el programa formativo de la especialidad, el
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cual establece necesario realizar, al menos, 20 biopsias por aguja gruesa (BAG) con
concordancia histoldgica.

Utilizandose una adecuada y sistematica técnica de puncién (en biopsia por aguja gruesa o en
cualquier otra técnica intervencionista de la mama), las complicaciones del procedimiento son
excepcionales, con alta tasa de concordancia radiopatoldgica.
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