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o Hoy dia se infenta MINIMIZAR lo
extirpacion de tejildo mamario
necesario para la completa exeresis
fumoral con margenes de seguridad
adecuados, mediante CIRUGIA
CONSERVADORA.

o En estas lesiones en las que es
necesaria su EXERESIS extrayendo el
MINIMo tejido posible, y gue no son
posible iIdentificarlas manualmente,

tenemos DIFERENTES METODOS PARA
MARCARLAS.
o Una lesion no palpable mamaria i

(LNPM) que va someterse a cirugia
debe ser localizada o marcado
previamente mediante ,
- | procedimientos radiologicos, conel |
. OBJETIVO de ORIENTAR AL ‘
CIRUJANO.

S




o Describiremos los metodos en
desuso, actugales y hovedadosos para
el MARCAJE de lesiones no
palpables mamarig, realizando una
HISTORIA de su uso y DESCRIPCION
de estos, asi como VENTAJAS e
INCONVENIENTES.

1) INYECCION DE SUSPENSION
ACUOSA DE CARBON (SAC) O

TATUAJE. | 4
2) GUIAS METALICAS O ARPON.

3) MARCAJE RADIOGUIADO:
-ROLL (ROLL+BSGC: SNOLL)
-SEMILLAS.

4) SAVI-SCOUT®.
5) MAGSEED ®.
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o HISTORIA:

1. Tecnica infroducida por el sueco G.SVANE,
en 1983,

2. Se utiliza en paises como : SUECIA,
ALEMANIA e ITALIA.

3. Seintroduce UNA SUSPENSION ACUOSA
DE CARBON (SAC).

4. ENn nuestro pais su uso no se ha extendido
NI permanecido a lo largo del tiempo,
existiendo pocos estudios.

5. Es el método menos utilizado, aungue
segun los autores que lo utilizan senalan
que es de gran precision.

6. Hace anos era la unica disponible
conjuntamente con el arpon.

7. Ahora estd en desuso aungue la tecnico
es segura, mas barata que la colocacion
de arpon y puede practicarse dias antes
de la intervencion.




o DESCRIPCION:

. Se ha utilizado como guia, el MAMOGRAFO
-ESTEREOTAXIA Y ECOGRAFIA.

2. Incluso se ha utllizado en RMN mediante el
Uso de uno mezcla de gadolinio y SAC.

3. Consiste en la inyeccion radioguiada de 1-2
Ml de suspension acuosa de carbon al 4%
oara tenir de negro la lesion y la via de
abordaje para su exeresis.

4. El SAC no diftunde una vez inoculado, |o
que permite el marcaje de las lesiones dias
O meses antes de su extirpacion, iINncluso es
recomendable realizarlo aprovechando si
se realiza biopsia en la lesion.

“Marcaje preoperatorio de lesiones mamarias no palpables mediante suspension
acvosa de carbon al 4%"” José A Lopez. Radiologia 1999;41:695-704




o VENTAJAS:
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. Inocua para la paciente.
- Facil administracion.

. Marcaje dias y semanas antes de cirugia,
con |lo que desaparece el Inconveniente
de coordinacion horaria interservicios.

- No se puede desplazar.

- Reconocimiento de la zona-lesion por
oarte de cirujano y anatomopatologo
certero y rapido .

- Mas economico.

“Marcaje preoperatorio de lesiones mamarias no palpables mediante suspension
acvosa de carbon al 4%” José A Lopez. Radiologia 1999;41:695-704

Marca de tafuagje residual Pieza quirdrgica y seccidén de Ap de la
tumorectomia con el tatuagje




o INCONVENIENTES:

1. Dificil conseguir la suspension de carbon.

2. Si se realiza con guia ecografica pueden
crearse durante la inyeccion focos
hiperecogéenicos lineales o redondeados o
que puede dificultar la vision de la lesion.

3. Puede artefactuar la visualizacion de la
lesion por parte del cirujano vy el
anatomopatologo.

4. Deja tatuaje cutaneo.

5. No util en mamas grandes ni en lesiones
Mmultiples porgue debe intfroducirse muchao
suspension.

6. Reacciones granulomatosas si se hace dias
antes a la 1Q (puede simular lesiones
Mmalignas).

7. Pueden precipitar las parficulas de carbon
en la aguja de inyeccion.




o HISTORIA:

1. Inicialmente se utilizaban agujas en lo
zona de la lesion a partir de las
coordenadas de situacion que
oroporcionaba la mamografia.

2. Técnica infroducida a mediados de la
década de los 60 (DOOD 1965), con €l
Uso de agujas rigidas y evolucionada o
o largo de la decada de los 70 con €l
Uso de agujas flexibles con arpon.
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Arpon de Howard Frank (1976).
Development of wire localization for
occult breast Lesions: Boston
remembrances. Ferris M. Hall. Radiology
2013

Arpon de Simmon: doble anclaje
Development of wire localization for occult
breast Lesions: Boston remembrances.
Ferris M. Hall. Radiology 2013

3. El arpon de Frank fue uno de los primeros
en utilizarse. Consistia en una aguja arpon
de 25G de grosor que se insertaba a traves
de una canula-aguja de 2 cm. No ero
reposicionable y no era un alambre
Dalpable.

4. Simmon creo el arpon de doble anclaje,
ademas de ser uno de |los primeros de
utllizar el disposifivo fenestrado para
localizar la lesion. Su arpon era muy caro,
por lo que dejo de utilizarse.
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Arpon de Kopans, con resorte

Arpon J de Homer, 1983
Development of wire localization for
occult breast Lesions: Boston

remembrances. Ferris M. Hall.
Radiology 2013

5. Kopans cred el arpon con resorte,
parecido a los actuales, que se intfroducia
a traves de una aguja guia. Se intentaba
atravesar la lesion o bien que se localizase
a menos de 5 mm. Se sabia que el arpon
estaba en el extiremo de la guia porgue
legaba a una marca.

6. El arpon J de Homer de 1983, con una
aguja de nifinol.




o DESCRIPCION:

1. Méetodos guia:
a) MAMOGRAFO:

-Se usan compresores fenestrados con
demarcacion alfanumérica radioopaca;

- 0 el dispositivo de estereotaxia.

b) ECOGRAFO:
-Utilizar siempre que se pueda porqgue:
o NO PRECISA COMPRESION.

o NO UTILIZA RADIACIONES
|[ONIZANTES.

o NO HAY OCUPACION DE LA SALA
DE MAMOGRAFIA.

o SE CONTROLA EL PROCEDIMIENTO
A TIEMPO REAL.




c) RESONANCIA MAGNETICA:
-Se utilizard en aqguellos casos en los que
la lesidon es SOLO visible mediante esta

téecnica.

-Se colocarad un MARCADOR NO
FERROMAGNETICO en la lesidn PARA
FACILITAR LA LOCALIZACION

MAMOGRAFICA O ECOGRAFICA de lo

MmIisMma.

d) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:
-Rara vez utllizada, por el tiempo de
ocupacion de la sala y la mayor
irradiacion.




o DESCRIPCION:
2) Técnica:

a) Se debe elegir el abordaje que permita el
camino Mmas corto para el cirujano.

b) Debe confirmarse SIEMPRE la localizacion
final del arpon mediante dos
oroyecciones, lateral y craneocaudd,
para conocer larelacion espacial entre o
guia y la lesion, la profundidad vy la via de
abordaje mas adecuada.

c) En lesiones extensas puede ser necesario
|a insercion de dos o mas arpones.

d) Seguir el criterio KOPANS no dejar el arpon
MaAs lejos de 5 mm en sentido lateral.

e) Se debe, si es posible, atravesar la lesion
completamente (tfransfixion).

f) El componente externo del arpdn debe
establlizarse.

g) Al abrirse el arpon queda fijo en el interior
de la mama.




o VENTAJAS:

1. Facil aprendizaje y rapido.

2. Mayor disponibilidad.

3. Menos caro que otros metodos.

4. No usa ISOTOPOS RADIOACTIVOS.

Estas ventajas lo hacen el metodo mas
comun empleado y ampliomente
aceptado, por lo gue se frata de |o
fécnica “gold standard”.

Mama izquierda con dos lesiones marcadas previamente,
guladas con 2 arpones y acceso por cuadrantes externos.




o INCOVENIENTES EN SDPI:

1. Complicaciones locales: dolor,
infeccion, sangrado, molestias fisicas o
psicologicas hasta el momento de |o
cirugia. Son <1%.

2. Cuando se utlliza la estereotaxia como
guia pueden ocurrir desplazamientos
oor el “efecto acordedon” al
descomprimir la mama.

3. Realizar minutos antes o pocas horas
antes del tiempo quirurgico, lo que
obliga a una coordinacion horario
INferservicios.

o INCOVENIENTES EN EL TRANSITO AL

QUIROFANO:

1. Desplazamiento hasta su llegada al
quirofano y durante la cirugio
(tfracciones). Se han descrito

Mmigraciones a cavidad pleural y fosa
supraclavicular.




o INCOVENIENTES EN EL

QUIROFANO:

1. El arpon condiciona el plano de
diseccion de la cirujano y asi el resultado
estetico.

2. Si el cirujano usa la palpacion como
guia, conlleva el riesgo de puncion.

3. Posible fragmentacion pudiendo
quedar restos en la mama.

4. Si se pierde el marcador, y la lesion es
pequena, el anatomopatdlogo puede
fener una laboriosa busqueda de esta.

Transeccion del arpdn guedando un resto en el interior de
| mama.




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: ROLL

o HISTORIA:

1. ROLL : deteccidon radioguiada de
| NPM, del acronimo inglées
Radioguided Ocult Lesion Localization.

2. Si se realiza con la exeresis del ganglio
centinela (BSGC), se llama SNOLL.

3. El desarrollo de esta tecnica se explico
en una editorial publicado en Annals
of Oncology, en 1996, cuando |os
doctores LUINI y PAGANELLI del |.E.O.
de Milan, tfuvieron un intercambio de
opiniones en la cafeteria del Instituto.

4. En mayo de 1996 practicaron la
orimera tumorectomia radioguiada.

5. Utilizaron particulas coloidales de

albuUmina humana marcadas con
9mMmIcC.




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: ROLL

o HISTORIA:

o El articulo donde se recogen estos
casos es de Luini A, Zurrida S, Paganelli
G, et al. "Comparision of radioguided
excision with wire localization of occult

poreast lesions . Br J Surg 1999; 86:522-5.
Con 331 pacientes concluye que:

- El ROLL REDUCE LA CANTIDAD DE
TEJIDO SANO EXTIRPADO CON
RESPECTO AL ARPON;

- LA LESION MAS CENTRADA EN LA
PIEZA.

o El RADIOFARMACO utilizado eran 0,2
ml. compuesto de una molécula de
soporte (albumina humana conjugada-
macroagredados) y un radionuclido

(99mMTcC).

o Por la vida media del 99mIc, su
iInyeccion no puede ser mas alla de las
24 horas previas a su deteccion

quirurgica.




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: ROLL

o HISTORIA:

o En ROLL la partficula ideal debe ser de
ALTO PESO MOLECULAR: 10- 150 um,
dada su menor capacidad de
Mmigracion linfatica por su mayor
famano, éstas solo serian
recomendables en aguellos casos en
gue No se requiera el abordagje
quirurgico del ganglio centinela (GC) vy
sOlo se pretenda la localizacion y

extirpacion de la lesion tumoral.

EN SNOLL (ROLL + biopsia selectiva del
GC ): esrecomendable el uso de
particulas nanoméetricas, entre 10-
80nm, que si bien ditunden en mayor
Mmedida a fejido adyacente y por vio
infatica que las de alto peso molecular,
ofrecen resultados similares en cuanto
identificacion fumoral.




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: ROLL

o TECNICA:

o Localizacion radiologica preoperatoria
de la lesion: ECOGUIADA

oreferentemente.

o Se Inyecta del radiofrazador guiada por
ecografia o por estereotaxia. En el caso
del SNOLL, marcamos con €|
radiofarmaco adecuado para que
Mmigre hacia los ganglios linfaticos de o

axila.

o En el Servicio de Medicina nuclear
hace una comprobacion de o
inyeccion con gammagrafia, para el
conftrol de calidad.

/

- .

Anna Guma Martinez y col. «Localizacidn con radiofarmaco de lesiones mamarias no palpables:
técnica y resultados». XXVIII Congreso Nacional de la SERAM. Zaragoza 2006




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: ROLL

o TECNICA:

o Al dia siguiente va la paciente al
quirofano y con la gamma sonda se
localiza la lesion marcada y se extrae.

o Se comprueba lo gue marca la pleza de
fumorectomia y los margenes de
reseccion «in vivoy con la gammasondo
(donde no debe quedar radioactividad
residual).

o Luego serealiza la BSGC si se hace SNOLL.

Ricart Selma y col. «Cirugia guiada con radiotrazadores de lesiones de mama no
palpable y del ganglio centinelan. Rev. Senol. Patol. Mama. 2013,26(4): 121-128




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: ROLL

o VENTAJAS.

1. El cirujano tiene libertad para realizar lo
iINcision por el lugar mas apropiado
(esteticos y proximidad a la lesion).

2. NO se puede perder la referencia de lo
lesion.

3. Se puede realizar hasta 24 horas antes de |o

|Q (mejor organizacion de la programacion

Q).

o INCONVENIENTES:

1. En el marcaje de microcalcitficaciones
extensas y/o dispersas.

2. Lesiones mayores de 2 cm (pero |lo
MAyoria ya no se tfratan de lesiones no
palpables).




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: SEMILLAS

o HISTORIA:

1. Técnica intfroducida en 2001 por GRAY.

2. Marcamos la lesion con una semilla de
Titanio de 4'5x0,8 mm, marcadas con

0.1-0.3 mMCi de 124l.
3. Es radiopaca y ecorrefringente.

4. El 1251 tiene un periodo de
semidesintegracion de 60 dias, con un
pico de emision de radiacion de 27KeV.
EL 99mTc fiene un periodo de
semidesintegracion de 6 dias y un pico
de 140KeV, porlo que se distinguen

perfectamente con la gammasonda.

Mango et al. "Alternatives to pre-operative wire localization”




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: SEMILLAS

o TECNICA:

. Se coloca guiada por el MAMOGRAFO o
el ECOGRAFO.

2. Necesita una aguja guia de 18 G con
DAra su infroduccion y se comprueba su
correcta localizacion con una
mMmamografia.

3. En quirofano se utiliza una sonda
gammadetectora para identificar lo
localizacion de lesion y determinar su
mejor via de abordaje y extirpacion.

4. Se realiza doble comprobacion al finalizar
la tumorectomia:

o En ellecho tfumoral con la ausencia de
actividad radioactiva.

o Con mamografia de la pieza para
visudlizar la semilla.




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: SEMILLAS

—

Colocacion de semilla en el mamografo. Mango et al. “Alternatives to
ore-operative wire localization”.

Colocacion de semilla guiado por ecografia. Mango et al.
“Alternatives to pre-operative wire localization”.

Pieza de tumorectomia.
Mango et al.
"Alternatives to pre-
operative wire
localization™.




3) MARCAJE
RADIOGUIADO: SEMILLAS

o VENTAJAS:

1. Por el periodo de semidesintegracion del
251, puede colocarse la semilla hasta 5 dias
antes de la cirugia, reduciendo |os
conflictos de programacion entre
Radiologia y Cirugia.

2. Mejor tolerado por la paciente.

3. NO MIGRA, es muy raro <1%.

4. Mayor flexibilidad para la incision
quirdrgica (mejores resultados estéticos).

o INCOVENIENTES:

1. Radiacion ambiental, aungue son seguras
oaAra la exposicion humana.

2. El centro hospitalario debe tener licencio
DAra sU Uso, con personal entrenado paro
el manejo, almacenaqje, transporte y
eliminacion de las semillas.

3. Si no se colocan bien en la lesion, no se
puede retirar hasta la cirugia y se debe
coloca otfra semilla.




4) SAVI-SCOUT®
o DESCRIPCION:

1. Aprobado por la FDA en DICIEMBRE del
2014.

2. Se infroduce percutdneamente un
dispositivo o reflector, de Niguel y de 1,2
cm de largo, a tfraves de una aguja guid
de 16 G, que constfa de un receptor de
Uz Infrarroja, un tfransmisor (o radar) y dos
antenas.

3. NO UTILIZA RADIOACTIVIDAD.

4. La sonda emite pulsos de luz infrarroja y
recibe las senales radiofrecuencia (radar)
que emite el retlector mplantado como
respuesta.

5. La consola procesa la senal del radar

creando una senal audible y visual con
UNna cadencia gue aumenta cuando o
sonda esta proxima al reflector.




4) SAVI-SCOUT®

o TECNICA:

1. Se infroduce guiado por MAMOGRAFIA o
por ECOGRAFIA. Hay agujas
INfroductoras de 5, 7,5y 10 cm de
longitud.

2. No puede introducirse en |la RM, pero el
reflector es seguro hasta RM de 3T.

3. Confirmar sulubicacién mediante
MAMOGRAFIA.

4. Puede realizarse hasta 7 dias antes de o
cirugia.

Mango et al. “Evaluation
of the SAVI SCOUT Surgical
Guidance System for
Localization and Excition
of Non palpable Breast
Lesions”. AJR:207, October
2016




4) SAVI-SCOUT®

o VENTAJAS:

1. No emiten RADIOACTIVIDAD.

2. Colocacion hasta 7 dias antes de |la
cirugia.

3. Satisfaccion de la paciente, radidlogo vy
cirujano (libertad para incision).

o INCONVENIENTES:

1. Necesidad de mas datos y ensayos
(Mmetodo en desarrollo).

2. Costoso.
3. Alergia al Niguel.

4. Sila lesion en muy profunda, hay
dificultad para localizarla.

5. NO se puede reposicionar una vez
desplegado.




5) MAGSEED®

o DESCRIPCION:

1. Aprobado por la FDA en el 2016, v
desde entonces se han marcado mas
de 3000 lesiones mamarias.

2. Se trata de un marcador (semilla)
MAGNETICO, de acero inoxidable, de
1 X 5 mm, que se despliega con una
aguja Infroductora de 18G, de forma
helicoidal gue impide su movilizacion.

3. SU senal magnética no decae o
cambia con el tiempo.

4. No se danan al infroducirlas y aungue
se puedan seccionar por la cirugia,
aun es detectable.

5. Visibles en mx y en ecografia y
compatible con RMN hasta 3 Teslas.



5) MAGSEED®

6. La sonda Sentimag ® es |la sonda que
detecta ala semilla.

/. La sonda genera un campo magnetico
alterno que magnetiza transitforiamente
las particulas de oxido de hierro dentro
del Magseed.

El campo magnetico que crea Magseed
es entonces deftectado por la sonda
Sentimag.

| a unidad Sentimag muestra un conteo
numerico y produce un tono de audio,
que esta relacionado con la fuerza del
campo magnetico y por lo tanto con lo
distancia de la semilla desde la sonda
del detector de la sonda.




5) MAGSEED®

o VENTAJAS:

1. Se puede colocar hasta 30 dias antes
de la cirugia, con lo gue puede
organizarse mejor la programacion Rx-
Cirugia.

2. NO Usa radiaciones ionizantes.
3. MInimamente invasivo.

-



5) MAGSEED®

o INCONVENIENTES:

1. Se han excluido en los estudios
paclentes con:

O MAarcapasos o disposifivo
implantado en la pared toracica,

o alergia al niquel,

o coagulopatia conocida o actuadl
medicacion anticoagulante,

0 quimioferapia neoadyuvante

o lainyeccion de Sienna (oxido de
hierro) en los ultimos 6 meses.

2. Altfo costo.
3. Necesita de mas estudios.

4. Los instrumentos ferromagnéticos
INnterfiere con la senal y no pueden
usarse en quirofano. El electrocauterio
U otro equipo metadlico en la sala de
operaciones fambién puede interferir
con la senal, requiriendo recalibracion

del sondaq.
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o No hay forma perfecta de
localizar las lesiones
Mamarias no palpables.

o Decision individualizada paro
cada paciente, y para ello

aepbemos conocer |os
BENEFICIOS Y LIMITACIONES

DE LOS METODOS DESCRITOS.

o Es necesario continuar
Investigando para mejorar
estas tecnicas.




o En las LNPM con diagnostico
de malignidad, se
recomienda la combinacion
de tecnica ROLL junto a la

deteccion de la biopsia
selectiva del ganglio
centinela (SNOLL) ya obtiene

resultados de eficacia
comparables a los obtenidos
con el arpon.

o En los casos de LNPM con
diagnostico incierto o de
benignidad, en [os que no
esta indicado el estudio de la |
axila, la realizacion de
fécnica ROLL o arpdon guedao
a criterio médico, ya que i
ambas tecnicas presentan y
resultados similares: arpon por |

mayor disponibilidad y menor

coste.
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