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CASO CLINICO

Puncion biopsia de una lesion
mamaria dirigida por
tomografia computarizada

Computed tomography directed biopsy
of a breast lesion

SUMMARY

In pre-operative biopsy of nonpalpable breast lesions, image-guided
localization is a commun procedure with several techniques having been
described, usually using mammographic guidance. The breast lesions whose
exact position cannot be determined by standard mammographic views or
ultrasonography, can be located by computed tomography with thin section
thickness and use of contrast media enhancement. Lesions are better
detected in fatty breasts, even without intravenous contrast material.

We present the case of a patient with suspicious breast lesion, difficult to
palpate. Since she was lying prostrated in bed, the standard mammographic
positions could not be accomplished. As the nodular lesion was not seen by
ultrasound, computed tomography-guided preoperative needle biopsy of this
lesion was performed. Histopathology revealed infiltrating ductal carcinoma.
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INTRODUCCION

La localizacion y biopsia de lesiones no palpables de
mama, mediante técnicas de imagen, son practicas fre-
cuentes. La técnica de eleccién es la mamografia. En
circunstancias muy particulares, como lesiones dificiles
de visualizar por mamografia, se puede utilizar la tomo-
grafia computarizada (TC)'2. Con la reciente introduc-
cién de la resonancia magnética (RM) para la eva-
luacién diagnéstica de la mama?, se ha incrementado la
posibilidad de detectar lesiones que no pueden visuali-
zarse por mamografia o ultrasonografia. Se han descri-
to procedimientos para posicionar la aguja en estas le-
siones mamarias, usando como guia la propia RM*1° o
laTC™.

Queremos presentar el caso de una paciente con una
lesion mamaria sospechosa de malignidad en la que,
por sus caracteristicas especiales, tuvimos que realizar
una puncion biopsia de la misma guiada por TC.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 50 afnos de edad en la que se palpé, con
dificultad, un nédulo doloroso situado justo en el limite
del cuadrante inferior interno de la mama izquierda, so-
bre la union condrocostal. Dicho nédulo media aproxi-
madamente 1,5 cm de didmetro y se encontraba adheri-
do al plano osteomuscular subyacente.

En la proyeccién craneocaudal de la exploracion ma-
mogréfica, se identific, en unas mamas de contenido
graso, un nédulo de borde estrellado en el cuadrante
inferior interno de la mama izquierda, con calcificacio-
nes multiformes que se distribuian de forma segmenta-
ria desde dicha zona hacia el pezdn (fig. 1).

Ante la alta sospecha de que la lesion fuera maligna,
no se consideraron necesarios mas estudios por técni-
cas de imagen y se decidi6 realizar una biopsia quirurgi-
ca y eventual mastectomia. Tras la induccion de la
anestesia, la paciente presenté un cuadro compatible
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con bajo gasto cardiaco y shock anafilactico, que obligd
a suspender la intervencién. Como consecuencia del
mismo, la paciente desarrollo una encefalopatia isqué-
mica presentando una tetraparesia grave con reflejos
osteotendinosos conservados, y mutismo acinético con
respuesta ocasional a 6rdenes sencillas.

Ante el riesgo que supondria una nueva anestesia, se
intentd confirmar el diagndstico por puncién biopsia. Las
condiciones de la paciente impedian la localizacion de la
lesion mediante mamografia, y, ya que la tumoracion se
palpaba con mucha dificultad, se decidio realizar una
puncion biopsia dirigida por ecografia. Sin embargo,
tampoco se consiguid identificar la lesion mediante el
estudio ecografico de la mama, por lo que se determiné
dirigir la punciéon mediante la TC. Se localiz6 el nédulo
(fig. 2) y mediante abordaje tangencial a la pared del t6-
rax, para evitar un posible neumotoérax (fig. 3), se obtu-
vieron dos cilindros de tejido de aspecto parcialmente
adiposo, cuyo diagnostico anatomopatoldgico fue el de
carcinoma ductal infiltrante.

Al mes y medio del intento de la primera intervencion
quirdrgica, se efectué una mastectomia radical modifi-
cada tipo Madden, mas vaciamiento axilar, con el resul-
tado de carcinoma ductal infiltrante grado Il que invadia
vasos linfaticos, y metastasis en tres de las 15 adeno-
patias aisladas. Se indujo anestesia inhalatoria median-
te isofluorane, premedicada con midazolam y, como re-
lajante muscular, pancuronio. Ademas se administraron
altas dosis de metilprednisolona como prevencion ante
una posible nueva reaccion alérgica.

Al mes de esta segunda intervencion la paciente man-
tenia el mutismo acinético con tetraparesia severa, re-
flejos osteotendinosos conservados y respondia ocasio-
nalmente a 6rdenes sencillas. Dado que la recuperacion
se preveia lenta, se decidio su traslado a un centro es-
pecializado.

DISCUSION

La biopsia con aguja es el método menos invasor, en-
tre los intervencionistas que se usan para realizar la ca-
racterizacion de lesiones. La aguja se puede posicionar
usando una guia clinica (cuando la lesion es palpable) o
guiada por técnicas de imagen. El posicionamiento de la
aguja en las biopsias de mama se puede realizar usan-
do la mamografia, mamografia estereotaxica, ecografia,
TC™4 RM*° y medicina nuclear®.

Aunque ya desde su introduccion se ha intentado apli-
car la TC en el diagndstico de las enfermedades ma-
marias'®'’, llegandose incluso a disefar aparatos espe-

Fig. 1. Mamografia craneocaudal con opacidad, aparen-
temente redondeada y de limites irregulares, en la zona de
proyeccion interna. No se visualiza el contorno posterior de la
lesion.

Fig. 2. Nodulo ovalado de unos 7 x 13 mm, de contorno irre-
gular, localizado en el cuadrante inferointerno de la mama iz-
quierda, por delante de la pared toracica. Existe una atelecta-
sia del I6bulo inferior del pulmén izquierdo.

»

Fig. 3. Puncién de la lesién guiada por TC. Nétese la inclina-
cién de la aguja para conseguir un abordaje tangencial a la pa-
red del térax, evitdndose la puncién intratoracica.
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cificos para mamografia tomografica computarizada'®1®,
la TC no es una técnica de imagen adecuada para vi-
sualizar el tejido mamario y evaluar lesiones mamarias
especificas.

Como técnica primaria para el diagndstico por imagen
de la mama, la TC no puede compararse a la mamo-
grafia2®2'. No obstante, la Unica aplicacion practica de la
TC en la mama, en este momento, es triangular algunas
lesiones y guiar la colocacion de la aguja para la locali-
zacioén y la biopsia en situaciones dificiles??. También
puede presentar utilidad cuando se cuestiona el aumen-
to de ganglios linfaticos en la cadena mamaria interna,
cuando se sospecha invasion de la pared costal por un
tumor mamario, y en la planificacion del tratamiento ra-
dioterapico?.

La RM de la mama esta siendo aplicada en diferentes
situaciones clinicas®?3. Se dispone de diferentes siste-
mas y dispositivos disefiados para tomar muestras de
lesiones mamarias mediante guia por RM#1°. No obs-
tante, en centros que no disponen de RM propia, surge
el dilema cuando una lesion detectada en RM, no puede
ser localizada por proyecciones mamograficas ni por
ecografia. En casos como éstos se ha descrito la locali-
zacion preoperatoria guiada por TC™.

Hay que tener claro que la TC no es necesaria para la
localizacion de la mayoria de las lesiones visibles por
mamografia. Ademas, las masas pequenas y, en par-
ticular, las calcificaciones agrupadas son dificiles de lo-
calizar por TC, debido al efecto del volumen parcial'.
En un estudio con 24 casos', el diametro medio de las
lesiones localizadas bajo guia por TC fue de 12 mm
(rango = 9-30 mm). Nosotros logramos definir, mediante
TC, un nédulo de 13 mm, pero no pudimos definir las
calcificaciones descritas en la mamografia (fig. 1).
Usando técnicas con material de contraste, se han lle-
gado a demostrar carcinomas invasores tan pequenos
como de 6-8 mm'8, e incluso se ha informado acerca de
la deteccion de un area de carcinoma de 2 mm de dia-
metro'®. Considerando el efecto de volumen parcial pa-
rece improbable que, hallazgos como este ultimo, se pro-
duzcan.

El caso que presentamos se produce ante una situa-
cion excepcional, ya que la lesién de palpacion dificil y
detectada previamente, no podia volver a ser localiza-
da por mamografia, debido al coma que presentaba la
paciente, y no logramos visualizarla mediante ecografia.
Kopans y Meyer! refieren una paciente que no podia
sentarse 0 mantenerse de pie, sin especificar la causa,
por lo que no se pudo obtener proyecciones mamogra-
ficas craneocaudales, aunque fueron visibles masas
ocultas bilaterales en la proyeccién mediolateral recos-
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tada. También conocemos el caso de una paciente con
cancer de mama que debuté con una fractura patolégica
femoral, que impedia la realizacion de un estudio ma-
mografico estandar. Se han realizado biopsias de lesio-
nes mamarias usando mesas especializadas con las
pacientes en decubito prono?*25, presentandose ésta
como una posibilidad de estudiar por mamografia a pa-
cientes fisicamente impedidas para soportar la posicion
sentada u ortostatica. Desgraciadamente, estas mesas
pronas son caras y su uso esta limitado a la guia de
agujas®.

En nuestra paciente, la TC permitié la correcta locali-
zacion de la lesion, a pesar de encontrarse adyacente a
la pared costal, favorecida por la presencia de una
mama grasa. No obstante, al igual que ocurre con el
gadolinio en la RM?3, los canceres se realzan con el con-
traste yodado administrado por via intravenosa'”'®, pu-
diendo esta caracteristica ser util para definir la locali-
zacion de una lesion en tejidos mamarios densos™.

La biopsia de la lesion fue facil, y unicamente tuvimos
el cuidado de realizar una puncion tangencial a la pared
toracica para evitar un neumotorax. Aunque no tuvimos
otras complicaciones, hay que tener presente los riesgos
habituales de cualquier localizacién guiada por TC, que
incluye sangrado, infeccion, alambre retenido y reaccion
al material de contraste, si éste fuese utilizado™.

Las localizaciones con aguja guiadas por TC son sig-
nificativamente mas caras y producen mayor dosis de
radiacion a las mamas que las localizaciones guiadas
por mamografia, si bien la dosis total puede ser reduci-
da, disminuyendo el numero de cortes y abreviando el
tiempo por corte™.

Como conclusién, recomendamos intentar filiar cito o
histopatolégicamente toda lesion sospechosa antes de
la intervencion quirurgica, entre otras razones por la po-
sibilidad de complicaciones quirurgicas, como la que
presentd la paciente. Creemos que las lesiones que
son dificiles de triangular por proyecciones mamografi-
cas o ultrasonidos pueden localizarse por TC. En de-
terminadas circunstancias la TC de la mama puede ser
utilizada para guiar la biopsia percutéanea, asi como
para colocar guias para la escision quirdrgica de lesio-
nes sospechosas.

RESUMEN

En las biopsias con aguja de lesiones no palpables de
mama, las agujas se pueden posicionar guiadas por téc-
nicas de imagen, habitualmente usando la mamografia.
Las lesiones que son dificiles de ubicar por proyeccio-
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nes mamograficas o ultrasonidos, pueden ser localiza-
das por TC con cortes finos y realce con medio de con-
traste. La presencia de mamas grasas favorece la de-
teccién de las lesiones, incluso sin administrar contraste
yodado intravenoso.

Presentamos el caso de una paciente con un nédulo

mamario sospechoso, de dificil palpacion. Ya que la en-
ferma yacia postrada en cama, no se pudieron realizar
las proyecciones estandar de mamografia. Como la le-
sion no se identificé mediante ultrasonidos, se efectud
biopsia con aguja guiada por TC, obteniéndose el diag-
nostico de carcinoma ductal infiltrante.
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