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1. Objetivo docente

- Realizar una revision de las técnicas de localizacion pre-quirurgica

mamarias.

- EXponer nuestra experiencia con el uso de semilla de lodo radiactivo y

exposicion de casos.



2. Revision del tema

Desde la década de 1970...

- Se aboga por la cirugia conservadora de mama como una alternativa a la mastectomia

en el tratamiento del cancer de mama.

- Las localizaciones pre-quirurgicas guiadas por imagen son procedimientos que permiten

acotar el area a resecar en la cirugia.

- Dicho marcaje ayuda a asegurar que la lesion diana sea resecada de forma completa.

Mediante pruebas
De lesion sospechosa been desde complementarias (RM, ecogralia Reseccion quirurgxca o mediante
cribado o por sintomatologia second look] téCnicas minimamente invasivas

De Las lesiones con riesgo de Marcaje de |a lesion para
malignidad, BI-RADS 4-5 planificacion de tratameento

;Cuando realizar localizacion/marcaje de lesiones?

- Lesiones no palpables si, sobretodo si candidatas a cirugia conservadora.

- En lesiones palpables antes de tratamiento neoadyuvante y posterior cirugia conservadora.

;Como confirmamos que la reseccion ha sido adecuada?

- Mediante estudio de espécimen quirurgico.
- Se hace radiografia del especimen. Se comunica al quirofano si esta incluida completamente

o no la lesion y si tiene margenes afectos. Posterior envio de especimen a AP.



2. Revision del tema

Marcajes Equipo

. s Radiactivo Caracteristicas Ventajas
Prequirurgicos  qdicional

Arpon con extremo

’ . Barato,
Arpon No No distal en forma de aecesible.
anzuelo.
Inyeccion de
Detector , radiotrazadores No hay riesgo de
ROLL / SNOLL INfraoperatorio ! iguidos (junto a 99m migracion.

Tc, radiactivo).

Cdomoda para lo

Semilla Detector Semilla de 5 mm paciente.
At Infraoperatorio No ferromagnético Puede implantarse a
magnetica distancia de la
cirugia.
. . L. Comoda para lo
Semilla Dispositivo de aciente.
- Consola ?-12 mm con .
radio- . . No N Puede implantarse a
: INfraoperatorio dos peqguenas distancia de 1o
frecuencia anfenas. Ny
cirugia.
Comoda para la
Semilla fuente de 1-125 pomer_w_’re.
. . Gamma- adiaetiva Buenos resultados de
radiactiva cdmara Si reseccion.

INfraoperatorio encapsulada, ae Se puede mplantar

1-125 mm hasta 5 dias antes de
la cirugia.
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Desventajas

Migracion del arpon.
Disconfort.
Implantacion el
dia de la cirugia.
Su localizacion puede
afectar al resultado
estético de la cirugia.

Riesgo de diseminacion
accidental a tejidos
circundantes.
Implantacion el mismo
dia de la cirugia.
Coordinacidn con
Medicina Nuclear.
Radiactiva.

Artefacto en RM.
Confraindicado sl
dispositivos cardiacos.
Riesgo de baja senal si lesion
profunda (>3 cm).

Artefacto en RM (minimo).
Riesgo de baja senal
si lesion profunda (> 6 cm).

Riesgo radiacion
del equipo médico.
Coordinacion con
Medicina Nuclear.
Licencias.
Riesgo de migracion.
Radiactiva.



2. Revision del tema:

Arpon

El arpon fue una de las primeras tecnicas empleadas
en marcaje de lesiones mamarias no palpables.
Consiste en una aguja hueca milimetrada con

guia en su interior y anzuelo en su

extremo distal.

Es la forma mas clasica de senalizacion prequirurgica.

Técnica facil, rapida y barata.

Se puede introducir guiado por ecografia, estereotaxia, tomosintesis.
Presenta desventajas como:

- Alta tasa relativa de margenes microscopicamente afectos

- Riesgo de migracion

- Necesidad de realizar una escision en la cirugia mayor a la deseada

- Disconfort estético de la paciente.

SerRa™m




2. Revision del tema:

ROLL / SNOLL

(Radioguided Occult Lesion Localization / Sentinel Node and Occult Lesion

Localization)

Tecnicas de localizacion de lesiones no palpables mediante inyeccion de
radiotrazadores liquidos (macroagregado de albumina sérica junto a 99m Tc,

radiactivo) junto al servicio de Medicina Nuclear.

SNOLL nos permite localizar tanto la lesion mamaria como el ganglio

centinela.

Durante la cirugia, el tumor se detecta a traves de una gamma camara

portatil.

Ventajas: Mayor eficacia que el arpon, rapido y abordaje unico (SNOLL), con

mayor porcentaje de reseccion optima.

Inconvenientes: emiten radiacion, no esta indicado en lesiones extensas,
riesgo de contaminacion (que difunda demasiado, sobre todo en lesiones no

nodulares) en el trayecto de la inyeccion.



2. Revision del tema:

Semilla magnética

Ventajas:
- No radiactivos. Puede colocarse por parte de Radiologia a distancia de la

cirugia.

- En quirofano se localiza a través de un detector intraoperatorio.
- Pequeno tamano (5 mm).

Desventajas:

- Riesgo de baja senal si lesion profunda (> 3 cm).
- Alto coste.

Marcador de radiofrecuencia

Se implantan de forma percutanea guiados por ecografia o estereotaxia.

Ventajas:
- No radiactivos. Puede colocarse por parte de Radiologia a distancia de la

cirugia.

- En quirofano se localiza a traves de un lector de radiofrecuencia (senal
tanto auditiva como visual) para identificar la lesion.

- No genera mucho artefacto en RM.

Desventajas:

- Su tamano (hasta 12 mm).
- Riesgo de baja senal si lesion profunda (> 6 cm).



2. Revision del tema:

Ecografia intraoperatoria

La ecografia intraoperatoria se podria considerar un método util de ayuda,

aunque por si solo puede resultar insuficiente.
Localizacion directa de pequenas lesiones, palpables o no.

Optimizacion de margenes y menor volumen de reseccion.

Como inconveniente, en las lesiones no visibles por ecografia logicamente no

se podra emplear este metodo. El riesgo de no localizar la lesion en un

entorno incomodo / desconocido para el radiologoco.

Ademas requiere una curva de aprendizaje por parte del cirujano, o una

colaboracion estrecha con el radiologo de mama.



Revision

2. Revision del tema: Semilla radioactiva (I-125)

Existe una tendencia a emplear
tecnicas alternativas como la

semilla yodada 125. Consiste
Requiere

coordinacion
con Medicina

en una fuente de lodo radioactivo -
Eficacia mayor

encapsulada, de 6 mm, con una frente al arpon Nuclear
vida media de 60 dias. Posibles
: colocaciones
Se comercializa directamente precargada AR incorrectas
estetico: mas
sobre una agsuja de 18G. precision |
SUJ reduciendo el Pérdida de
tepdo a resecar Semi"a durante
la liberacion o
. s en quirofano.
Su colocacion puede hacerse tanto con Mayor flexibilidad
guia ecografica como esterotaxia. en planificacion
quirargica (larga Coste mayor
vida media)

La consola y sonda permiten su

deteccion precisa en quirofano.

A través de una serie de casos se muestra nuestra amplia experiencia con

Comprobacién
de la pieza:
estudio de

semilla yodada.



2. Revision del tema: Semilla radioactiva (I-125)

Deteccion y biopsia de lesion BI-RADS 4A, con

diagnostico de carcinoma ductal infiltrante. No palpable.

Localizacion y colocacion de semilla radiactiva

1-125 sobre la lesion con control ecografico

dias previos a la cirugia.

0.8 mm

4.5 mm

Localizacion y extirpacion tanto

de la lesion como de la semilla en
quirofano, guiado por Medicina Nuclear

mediante una gamma-camara portatil.
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1.Ecografia. Nodulo hipoecogéenico en CSE de mama derecha (flecha), ya biopsiado, con

confirmacion histologica de carcinoma de mama. Se coloca semilla ecoguiada (izquierda).

2. Mamografia mama derecha de confirmacion. Nodulo en CSE con semilla adyacente.

3. El dia de la cirugia se realiza
radiografia de espécimen quirurgico.
Se confirma la completa inclusion de

la lesion y la semilla de 1-125.
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1. Lesion en CSE de mama izquierda
(flechas), BI-RADS 6, con correlacion
ecografica (nodulo hipoecogenico de 7 mm).

Histologia de carcinoma ductal infiltrante.

2. Colocacion de semilla de 1-125

guiado por ecografia.

3. Control ecografico, visualizandose
la semilla normoposicionada en

el interior de la lesion (flecha).




Caso 2. Colocacion de semilla de lodo eco-guiada

3. Confirmacion mediante mamografia 2P de posicion de la semilla.

Correcta localizacion de la misma en el interior de la lesion BI-RADS 6.

4. El dia de la cirugia se realiza

radiografia de espécimen quirurgico.

Se confirma la completa inclusion de la lesion y
de la semilla de |-125 antes de remitir la pieza a

Anatomia Patologica.




Caso 3. Colocacion de dos semillas eco-guiadas delimitando

una lesion

1. Multiples nédulos en CSE de mama derecha con histologia de carcinoma ductal

infiltrante.

2. En RM se visualizan cuatro nodulos,
con un tamano total de 61 x 31 x 40
mm, de morfologia irregular y bordes

espiculados. Hallazgos en relacion con

BI-RADS 6 (multifocal no multicentrico).




Caso 3. Colocacion de dos semillas eco-guiadas delimitando

una lesion

3. Se decide marcaje con semilla de ambos extremos para reseccion quirurgica completa

4. El dia de la cirugia se realiza radiografia de
espécimen quirurgico. Se confirma la completa
inclusion de ambas semillas de 1-125. Se realizo

cuadrantectomia de mama derecha guiada con doble
semilla de yodo. Informe intraoperatorio
de Anatomia Patologica: presencia de cuatro focos

tumores (coincidente con RM) con margenes libres.




1. Mamografia de mama derecha 2P.
Se visualiza grupo de microcalcificaciones de localizacion retroareolar (BI-RADS 6) con

confirmacion histologica de carcinoma ductal in situ (CDIS), sin correlacion ecografica.

2. Marcaje con semilla de lodo radioactivo guiado
por esterotaxia en decubito lateral (abordaje
externo)
sobre grupo de microcalcificaciones y coil (en
relacion con CDIS) en region central media en

mama derecha.




3. En mamografia de control se confirma la correcta posicion de la semilla

sobre el grupo de microcalcificaciones descrito.

4. El dia de la cirugia se realiza

radiografia de espécimen quirurgico.

Se confirma la completa inclusion de la
lesion y de la semilla de [-125 antes de

remitir la pieza a Anatomia Patologica.




Caso 5. Colocacion de semilla de lodo v semilla magnetica

guiadas por ecografia

1. Mamografia 2P, donde se visualiza nédulo en CSE de mama derecha, BI-RADS 6 (flechas), con su

correlacion en ecografia y RM.



Caso 5. Colocacion de semilla de lodo v semilla magnetica

uiadas por ecografia

SEMILLA 10DO

2. Se realiza marcaje con semilla de lodo
bajo control ecografico del nodulo
BI-RADS 6. Se confirma en mamografia
derecha la correcta posicion de la

semilla sobre la lesion (flechas).

SEMILLA MG

3. En un segundo tiempo, se coloca semilla magnética ecoguiada, paralela a la semilla de yodo.

4. En espécimen quirurgico se confirma la presencia de ambas semillas centradas en el nodulo.



Caso 6. Colocacion de semilla de lodo v semilla magnetica

uiadas por ecografia

1. Mamografia derecha, donde se visualiza semilla de

1-125 y semilla magnética sobre lesion previamente
biopsia (BI-RADS 6).

2. Espécimen quiruargico (radiografia y ecografia), donde
se confirma la presencia de ambas semillas y la lesion

con margenes microscopicamente respetados.

— = Mmps.-‘M’

SEMILLA —

ESPECIMEN MAMA DERECHA



3. Conclusiones

- Existen multiples alternativas en la localizacion prequirurgica

mamaria, cada una ofrece diferentes ventajas / desventajas.

- En nuestra experiencia, la semilla de lodo radiactivo resulta un
procedimiento seguro y efectivo, que ha demostrado su
superioridad frente al arpon: mayor flexibilidad temporal respecto
la cirugia o resecciones mas acotadas, con la consiguiente mejoria

en el confort de la paciente.

Las principales indicaciones de marcaje prequirurgico de lesiones
mamarias son lesiones no palpables (BI-RADS 6) y lesiones previas a

iniciar quimioterapia neoadyuvante.
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