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Introducción

Con el uso frecuente de la mamografía como método
de cribado, cada vez se diagnostican más lesiones no
palpables en la mama. Hasta recientemente, el único mé-
todo de localización de dichas lesiones era la colocación
de un arpón bajo control mamográfico1. Se han descrito
diversas complicaciones derivadas del uso del arpón,
como el fallo en la localización de la lesión con tasas que
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Resumen

Introducción. Con el uso de la mamografía cada
vez se diagnostican más lesiones no palpables de la
mama. Hasta ahora, el método de extirpación era me-
diante la colocación de un arpón guiado por mamo-
grafía. Describimos una técnica de utilización de la
ecografía intraoperatoria para guiar la extirpación de
la lesiones no palpables de la mama, y también para
mejorar la obtención de márgenes negativos en la ci-
rugía del cáncer de mama.
Métodos. Se utilizó la ecografía intraoperatoria

para guiar la extirpación de las lesiones mamarias no
palpables detectadas en la mamografía y que se po-
dían visualizar en la ecografía, y las lesiones palpa-
bles con un diagnóstico o sospecha de cáncer para
la obtención de márgenes negativos en la cirugía del
cáncer de mama.
Resultados. Un total de 34 pacientes fueron inclui-

das en el estudio. En todas las pacientes se extirpa-
ron las lesiones guiado por ecografía. En 20 pacientes
la lesión fue benigna y en 14 pacientes fue diagnosti-
cada de cáncer de mama. Se obtuvieron márgenes en
13 de las 14 pacientes. La evaluación de los márge-
nes fue correcta, al comparar la patología con la eco-
grafía en 13 pacientes (92,8%).
Conclusiones. La ecografía intraoperatoria de mama

es un método alternativo a la localización con arpón
de las lesiones no palpables de la mama, evitando las
desventajas de esta técnica. Asimismo, puede utilizar-
se para mejorar la obtención de márgenes negativos
en la cirugía inicial del cáncer de mama.

Palabras clave: Ecografía intraoperatoria. Lesiones no
palpables de mama. Cáncer de mama.

INTRAOPERATIVE ULTRASOUND IN THE SURGICAL
EXCISION OF BREAST LESIONS

Introduction. With the use of mammography, non-
palpable breast lesions are increasingly being diag-
nosed. To date, surgical excision has been through
placement of a hookwire guided by mammography.
We describe a technique of intraoperative ultrasono-
graphy to guide excision of nonpalpable breast le-
sions and to improve the achievement of negative
margins in breast cancer surgery.
Methods. Intraoperative ultrasonography was used

to guide resection of (a) mammographically-detected
nonpalpable breast lesions that could be ultrasono-
graphically visualized and (b) palpable lesions with a
diagnosis or suspected diagnosis of breast cancer
and to obtain negative margins in breast cancer sur-
gery.
Results. Thirty-four patients were included in the

study. All patients underwent ultrasonographically-
guided tumoral resection. Twenty patients had benign
lesions and 14 had breast cancer. Of the 14 patients,
margins were obtained in 13. Evaluation of the mar-
gins was correct, comparing pathologic with ultraso-
nographic findings in 13 patients (92.8%).
Conclusions. Intraoperative ultrasonography of the

breast is an alternative method to wire-guided locali-
zation in nonpalpable breast lesions, avoiding the di-
sadvantages of this technique. Likewise, it can be
used to improve the achievement of negative margins
in initial breast cancer surgery.

Key words: Intraoperative ultrasonography. Nonpalpable
breast lesions. Breast cancer.
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oscilan entre el 0 y el 22%2,3. Asimismo, se han docu-
mentado casos de dolor, ansiedad y reacciones vagales
hasta en un 9% de los casos4. El arpón se coloca en el
servicio de radiología con la paciente sentada, y hasta
que llega al quirófano el arpón puede moverse, lo que difi-
culta al cirujano la localización de la lesión. Los arpones
no suelen insertarse a través de la piel perpendicularmen-
te a la lesión, sino que, en general, se insertan en ángulo
y a una distancia considerable de la lesión, por lo que en
determinadas ocasiones es necesario hacer la incisión
alejada de la lesión, que conlleva una tunelización no de-
seada o la escisión de excesivo tejido mamario.

Proponemos la utilización de la ecografía intraoperato-
ria (EI) como guía para la extirpación de lesiones no pal-
pables de la mama. La EI puede ser una alternativa a la
colocación del arpón, y evitar así las desventajas de la mis-
ma, puesto que permite al cirujano elegir el mejor sitio para
la incisión, visualizar la lesión en tiempo real y confirmar la
escisión de la misma. Por otra parte, es un procedimiento
más cómodo para las pacientes.

Asimismo, con la EI se puede mejorar la obtención de
márgenes negativos en la cirugía inicial del cáncer de
mama.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo en el Instituto del Cáncer de Arkansas
(Estados Unidos) y en el Hospital de la Santísima Trinidad de
Salamanca (España). Se incluyeron en el estudio las pacientes que te-
nían lesiones mamarias no palpables detectadas en la mamografía y
que se podían visualizar en la ecografía, o lesiones palpables con un
diagnóstico o sospecha de cáncer para la obtención de márgenes ne-
gativos en la cirugía inicial del cáncer de mama. A todas las pacientes
con lesiones no palpables se les realizó una biopsia de la lesión guiada
por ecografía previa a la intervención.

La localización intraoperatoria se realizó con dos tipos de ecógrafo y
transductores lineales de 7,5 MHz (Acoustic Imaging Performa,
Phoenix, AZ, o Picus, Pie Medical Equipment, Holanda). En el quirófa-
no se realizaba la ecografía con la paciente en posición supina, gene-
ralmente con el brazo ipsolateral en abducción 90o, en la misma posi-
ción que para la cirugía. Se localizaba la lesión y se procedía a la
preparación de la paciente. El transductor se cubría con una funda es-
téril y, previamente, se ponía gel dentro de la funda. El transductor se
colocaba directamente sobre la piel y se movía hasta que el área de la
lesión era perfectamente visualizada y centrada en los dos planos lon-
gitudinal y transversal (fig. 1). Se utilizaba el ecógrafo para determinar
la profundidad de la lesión y a qué distancia estaba de la pared toráci-
ca. Se marcaba la zona para la incisión y, una vez hecha, se introducía
el transductor para guiarla. La disección se hacía en dirección a la pa-
red torácica, guiándonos con el ecógrafo (fig. 2). Una vez extirpada, la
pieza se orientaba con suturas y se colocaba en un cuenco relleno de
suero para realizar una ecografía de la misma y confirmar su presen-
cia.

En los casos de diagnóstico de cáncer de mama, además de confir-
mar que se había extirpado la lesión, se determinaban los márgenes.
Se trataba de obtener márgenes de 1 cm. No se realizó una medición
exacta de los márgenes, sino que se verificaba con la ecografía que los
márgenes tenían al menos 1 cm. En caso de no ser así, se procedía a
la escisión de nuevos márgenes. Por tanto, se consideraban afectados
o no. Posteriormente, la pieza se enviaba a anatomía patológica para
su estudio.

Anatomía patológica

Se realizaba el estudio de los márgenes intraoperatoriamente me-
diante citología por impronta5. En el caso de un margen próximo, se to-
maba tejido adicional en dicho margen. Posteriormente, los márgenes se
teñían y la pieza se seccionaba a intervalos de 0,5 cm para su estudio

permanente en parafina. La evaluación de los márgenes se realizó com-
parando los obtenidos con la ecografía y los de anatomía patológica.

Resultados

Un total de 34 pacientes intervinieron en el estudio. La
edad media fue de 47 años (rango, 28-74). En 20 pacientes
la lesión no era palpable, y en los 14 restantes sí lo era.

Lesiones benignas

En 20 pacientes la lesión fue benigna. El diagnóstico
más frecuente fue de fibroadenoma en 7 pacientes, hiper-
plasia ductal atípica en 6, mastopatía fibroquística en 3,
papiloma intraductal en 2 y adenosis esclerosante en las
dos restantes.

En 5 de las 7 pacientes con fibroadenomas, éstos se
extirparon por un incremento de tamaño. Las casos con
un diagnóstico de papiloma intraductal se iniciaron con
secreción por el pezón. El diagnóstico de adenosis escle-
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Fig. 1. Se visualiza la lesión con el ecógrafo previo a la incisión,
en el plano transversal y longitudinal.

Fig. 2. El ecógrafo sirve de guía para extirpar la lesión.



rosante se hizo en una de las pacientes mediante biopsia
estereotáxica. El resto de las lesiones se visualizaron en
la mamografía como imágenes no claramente benignas,
por lo que se recomendó su extirpación. El tamaño medio
de las lesiones benignas fue de 1,1 cm (rango, 0,5-1,8).

Lesiones malignas

Un total de 14 pacientes se diagnosticaron con cáncer
de mama. De éstas, 7 tenían lesiones palpables. El diag-
nóstico de cáncer se hizo preoperatoriamente en 12 pa-
cientes mediante punción-aspiración con aguja fina o
biopsia cilindro guiada por ecografía en la consulta.

De los 14 cánceres de mama, 10 fueron carcinomas
ductales infiltrantes, dos carcinomas lobulares infiltrantes,
un carcinoma ductal in situ (CDIS) y una metástasis en la
mama de un tumor carcinoide. El tamaño medio del tu-
mor fue de 1,7 cm (rango, 0,8-3,5).

Se obtuvieron márgenes en 13 de las 14 pacientes con
cáncer de mama. Los márgenes fueron negativos en la
citología por impronta en 10 de las pacientes, en las 4
restantes había células tumorales en los márgenes, por
lo que se procedió a la escisión de nuevos márgenes en
la cirugía inicial. De éstos, sólo en una paciente no obtu-
vimos márgenes negativos. Esta paciente tenía un diag-
nóstico de CDIS. Incluso con el examen macroscópico
durante la cirugía notamos que había una afección difu-
sa. La patología reveló un CDIS extenso con todos los
márgenes positivos en el examen histológico definitivo,
por lo que la paciente requirió una mastectomía.

El margen más próximo en el estudio anatomopatológi-
co fue de 0, 6 cm (rango 0,1-1,2). En la ecografía el mar-
gen más próximo era de 1 cm en todos los casos, ya
que, si no era así, se procedía a extirpar un nuevo mar-
gen. La evaluación de los márgenes fue correcta al com-
parar la patología con la ecografía en 13 pacientes
(92,8%), ya que mediante la ecografía no pudimos valo-
rar los márgenes en la paciente diagnosticada de CDIS.

No hubo complicaciones  con el uso de la EI. La confir-
mación de la escisión fue inmediata mediante la ecogra-
fía de la pieza en todos los casos.

Discusión

La ecografía se está utilizando de forma frecuente en
el diagnóstico de lesiones de la mama. No sólo sirve para
diferenciar las lesiones sólidas de las quísticas6, sino
también como guía para la aspiración de quistes y para
la biopsia de nódulos sólidos en la mama7,8. Inicialmente,
algunos autores han utilizado la EI en el quirófano, pero
ésta era realizada por los radiólogos que localizaban la
lesión antes de la escisión9,10. El cirujano ha comenzado
a usar el ecógrafo recientemente como una guía para la
extirpación de las lesiones de la mama11-13.

La utilización de la EI para la extirpación de lesiones
no palpables de la mama ofrece numerosas ventajas con
respecto a la localización con arpón. Nosotros, en éste y
en un estudio publicado anteriormente, así como otros
autores, hemos demostrado la escisión del 100% de las
lesiones11-15, lo que permite al cirujano realizar la incisión

justo sobre la lesión, y la verificación en ese momento
de que se ha extirpado la misma, por lo que disminuye
el tiempo del procedimiento, al no tener que transportar
la pieza al servico de radiología para la realización de la
mamografía postescisión. Es un método más cómodo para
la paciente, puesto que no requiere la colocación de un ar-
pón, y se evitan así las reacciones vagales y el dolor. La eco-
grafía realizada por cirujanos expertos es comparable a la
que practican los radiólogos13,16.

El número de lesiones visibles por ecografía depende
de las características de las lesiones. Así, las lesiones
estrelladas o circulares se perciben bien mediante la eco-
grafía17. Las calcificaciones no se observan bien median-
te ecografía, con lo que en estos casos se precisa la utili-
zación del arpón guiado por mamografía. Los márgenes
positivos son generalmente debidos a la presencia de
CDIS no calcificado (como en nuestro caso) o a un carci-
noma multifocal invasivo. En cada caso esto no es prede-
cible antes de la cirugía por ningún método de imagen ni
en la intervención quirúrgica por parte del cirujano.
Independientemente de la técnica de imagen, los pacien-
tes con estos diagnósticos tienen un riesgo mayor de
presentar márgenes positivos. Pero esto está en función
de la patología y no del método que utilicemos para vi-
sualizar la lesión. Aunque con la introducción de los ecó-
grafos de alta definición, algunos autores, como
Cleverley et al18, han publicado los resultados de la utili-
zación de un ecógrafo de alta frecuencia (13 MHz) para
identificar las microcalcificaciones en la mama, y en el
88% de los pacientes visualizaron las calcificaciones por
ecografía y las extirparon.

Otro grupo de pacientes en las que hemos utilizado la
EI como guía para la extirpación ha sido en aquellas con
un diagnóstico de cáncer de mama preoperatorio, con le-
siones palpables, para la obtención de márgenes en el
momento inicial de la cirugía del cáncer de mama. Los
resultados publicados hasta ahora de los márgenes des-
pués de la mamografía postescisión en las localizaciones
con arpón no han sido todo lo buenos que se esperaba.
Bimston et al19 realizaron un estudio retrospectivo de 165
localizaciones con arpón. En un 28,4% de las pacientes
la mamografía de la pieza no se correspondía con la pa-
tología. Con el uso de la EI para determinar los márge-
nes, los resultados publicados oscilan entre el 82 y el
100% de márgenes negativos en la cirugía inicial del
cáncer de mama12,13,15,16,20, datos similares a nuestra se-
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TABLA 1. Resultados de la utilización de la ecografía
intraoperatoria para la obtención de márgenes en el cáncer 
de mama

Pacientes Márgenes Márgenes
Autor y año con cáncer negativos positivos

(n) (%) (%)

Harlow et al, 199915 65 97 2 carcinoma in situ
Paramo et al, 199914 3 100 0
Snider y Morrison, 22 82 3 carcinoma in situ

199912 1 lobular invasivo
Moore et al, 200116 27 96,5 1 ductal invasivo
Smith et al, 200013 25 96 1 carcinoma in situ
Rahusen et al, 200220 26 89 Fallo técnico
Kaufman et al, 200217 69 97 3 carcinoma in situ



rie (tabla 1). Conseguimos márgenes satisfactorios en
más del 92% de los cánceres extirpados con esta técni-
ca. El único margen positivo después de la cirugía fue
por un CDIS, una lesión que no es identificable fácilmen-
te con ecografía. Harlow et al15 también encontraron difi-
cultad en determinar los márgenes con la ecografía en
las lesiones compuestas de CDIS. Estos autores sugie-
ren en estos casos la realización de una mamografía de
la pieza postescisión para determinar la localización
de las calcificaciones. Aunque un margen positivo en la
mamografía de la pieza predice un margen positivo, un
margen negativo en la mamografía no lo predice con tan-
ta seguridad21. En un estudio realizado por Rahusen et
al20, en el que se comparaba si la utilización de la EI me-
jora la obtención de márgenes frente a la localización
con arpón, se llegó a la conclusión de que mediante la
EI los márgenes eran adecuados en el 89% de los pa-
cientes, mientras que con el arpón sólo lo eran en el
55% de los casos.

Utilizamos la citología por impronta en el análisis intra-
operatorio de los márgenes por los buenos resultados
obtenidos con esta técnica en nuestro grupo5, así como
en otros grupos22.

Otras técnicas han sido descritas para la extirpación
de lesiones no palpables de la mama, como el advan-
ced breast biopsy instrumentation (ABBI), cuyas indica-
ciones terapéuticas aún son controvertidas y además
no evalúa los márgenes23. Otros grupos utilizan las se-
millas radiactivas para localizar las lesiones no palpa-
bles de la mama24, con buenos resultados, sobre todo
en los grupos que realizan biopsia del ganglio centinela
a la vez.

Consideramos que la facilidad para visualizar las le-
siones mediante ecografía representa una oportunidad
para los cirujanos de poder realizar sus propios proce-
dimientos guiados por imagen. Es importante que los
cirujanos se aseguren de localizar bien la lesión por
ecografía de forma previa a la intervención. Se ha de-
mostrado que la utilización del ecógrafo por los ciruja-
nos en la consulta, así como la realización de biopsias
guiadas por ecografía, facilita la realización de la EI. De
hecho, previamente a la realización es recomendable
tener un manejo de la biopsia guiada por ecografía y
luego pasar a la EI. La ventaja de poder apreciar me-
diante ecografía que se ha extirpado la lesión permite
asegurar al cirujano el éxito de la intervención. No hay
datos acerca de cuántas ecografías se deben realizar
para adquirir la habilidad necesaria; todo depende de la
utilización que el cirujano haga de la ecografía de
mama. Algunos autores recomiendan realizar las prime-
ras EI guiadas con un arpón si no se está seguro de po-
der localizar la lesión.

Concluimos que la EI es un método alternativo a la lo-
calización con arpón en las lesiones no palpables de
mama, evitando las desventajas de la misma. Asimismo,
puede utilizarse para mejorar la obtención de márgenes
negativos en la cirugía inicial del cáncer de mama.
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