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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN 

Objetivo: Valorar la eficacia de la técnica de
localización de lesiones mamarias no palpables,
mediante la utilización de tecnecio radiactivo (99mTc).

Material y métodos: Se realizaron 50 biopsias
tumorectomías de mama con esta técnica, desde
agosto de 2003 hasta marzo de 2005 en el
Departamento de Obstetricia y Ginecología del
Hospital Universitario de Canarias (La Laguna,
Tenerife). La inyección del 99mTc se realiza bajo
control estereotáxico o ecográfico.

Resultados: Conseguimos un 98% de éxitos en la
extirpación de la imagen sospechosa tras la
localización; el 76% de las biopsias-tumorectomías
fueron lesiones neoplásicas. En el 92,1% de las
tumorectomías los márgenes estaban libres de
afectación tumoral.

Conclusiones: La técnica ROLL (localización de
lesión oculta radioguiada) es una forma rápida,
segura y cómoda para la paciente, el radiólogo y el
cirujano en la extirpación de lesiones mamarias no
palpables.

PALABRAS CLAVE

Lesiones mamarias no palpables. Cáncer de mama
precoz. ROLL.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of the
radioguided (99Tc) occult lesion localization (ROLL)
technique.

Material and methods: We performed 50 breast
biopsies-tumorectomies using this technique
between August 2003 and March 2005 in the
Department of Obstetrics and Gynecology of the
Hospital Universitario de Canarias (La Laguna,
Tenerife). Injection of 99Tc was performed under
stereotactic or ultrasonographic guidance.

Results: A success rate of 98% was achieved in
extirpation of suspected lesions after localization.
Seventy-six percent of the lesions were neoplastic,
and 92.1% of the surgical specimens had disease-
free margins.
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Extirpación de lesiones
mamarias no palpables 
con la técnica ROLL
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lesions using the radioguided
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170 Conclusions: The ROLL technique is rapid, safe,
and well tolerated by patients. The technique is
easily performed by radiologists and surgeons when
resecting occult breast lesions.
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INTRODUCCIÓN

Con los programas de cribado mamográfico para
la detección precoz de los cánceres de mama y con la
utilización más frecuente de la mamografía y de 
la ecografía mamaria, se detectan cada vez con más
frecuencia lesiones sospechosas en la mama que no
son palpables. Más del 25% de las lesiones detecta-
das mediante estos dos métodos de imagen no son
palpables1 y por ello se deben  localizar antes de ser
extirpadas quirúrgicamente.

Entre las técnicas de localización existentes, la
más frecuentemente utilizada es la introducción de
una guía metálica2,3. También se ha utilizado la in-
yección de partículas de carbón estéril4, pero ningu-
na de ellas se considera ideal.

Desde marzo de 1996 en el Instituto Europeo On-
cológico de Milán5 utilizan la técnica denominada
ROLL (localización de lesión oculta radioguiada) pa-
ra lesiones mamarias no palpables, publicando sus
primeros resultados en 19976. Para ello se inyecta
tecnecio radiactivo (99mTc), por localización mamo-
gráfica estereotáxica o bajo control ecográfico. Pos-
teriormente, en quirófano, el cirujano guiándose con
un contador manual puede localizar el sitio de la le-
sión, que corresponde con el área de máxima ra-
diactividad, y realizar la incisión que crea más con-
veniente. Una vez extirpada la zona se comprueba
que no existe radiactividad residual en el lecho tu-
moral. El radiólogo verifica que la lesión sospecho-
sa se encuentra incluida en la pieza extirpada.

El riesgo de radiación, como refieren Luini et al5,
es insignificante tanto para la paciente como para el
personal sanitario, y es inferior a «la radiación recibi-
da durante un vuelo desde Roma hasta Nueva York».

Todo esto hace que la técnica sea más rápida y
fácil que los métodos convencionales, con la filoso-
fía de «máximo tratamiento con mínima mutilación»7.

MATERIAL Y MÉTODOS

La finalidad de este trabajo es revisar los resulta-
dos de las biopsias de lesiones mamarias no palpa-
bles con la técnica ROLL, realizadas en el Departa-
mento de Obstetricia y Ginecología del Hospital
Universitario de Canarias.

Desde agosto de 2003 hasta marzo de 2005 he-
mos realizado 50 biopsias-tumorectomías de mama
con la referida técnica, en lesiones no palpables. Pa-
ra ello se prepara, en medicina nuclear, la solución
siguiente: en 2 ml de nanocoloide (Nanocoll. Amers-
ham Health. GIPHARMA S.r.l. Italia) se añaden 30
mCi de 99mTc y de esa solución; se toman 0,2 ml que
contienen 3 mCi de 99mTc. Esta cantidad la inyecta el
radiólogo bajo control estereotáxico o ecográfico en
la zona correspondiente a la lesión mamaria no pal-
pable. Esto se puede realizar el día anterior o el mis-
mo día de la intervención. En el caso de realizar
conjuntamente la técnica del ganglio centinela (GC)
la cantidad administrada es la misma pero la inyec-
ción se aplica el día anterior o como mínimo unas 2
o 3 h antes de la intervención para que el radioco-
loide tenga tiempo de emigrar hacia el tejido gan-
glionar.

Una vez la paciente está en el quirófano y anes-
tesiada, con la ayuda de la sonda de un sistema de
detección intraoperatorio Europrobe®, conveniente-
mente protegida por una funda estéril, el médico
nuclear nos indica la localización de la lesión. Siem-
pre se realiza la incisión teniendo en cuenta la po-
sibilidad de obtener el mejor resultado estético. Una
vez extirpada la zona con actividad, se rastrea el le-
cho quirúrgico para comprobar la ausencia de acti-
vidad residual y en caso contrario se escisiona la zo-
na radiactiva. La pieza se remite al Servicio de
Radiodiagnóstico, convenientemente referenciada
con grapas metálicas (fig. 1), desde donde el radió-
logo nos informa de la inclusión o no de la imagen
sospechosa o patológica en la pieza y la existencia
o no de márgenes libres.

RESULTADOS

La media de edad de las pacientes fue de 57,26
años; el 68% de ellas eran menopáusicas (34 casos).
En 27 casos (54%) la lesión se encontraba en la ma-
ma derecha y en 23 (46%) en la izquierda.
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El tamaño medio del diámetro mayor en los 37 ca-
sos que presentaban nódulo medible fue de 1,3 cm.

El 58% (29 casos) de las pacientes procedía del
Programa de Cribado Mamográfico del Servicio Ca-
nario de Salud; el 30% (15 casos) se generó a raíz
de solicitarle una mamografía de control y 6 pacien-
tes (12%) porque referían sintomatología mamaria.

El patrón mamográfico que más frecuentemente
se presentó fue la imagen espiculada, en el 46% de
los casos, siguiéndole en frecuencia el nódulo con
pérdida de contornos en el 40% y las microcalcifica-
ciones en el 36%. El 14% restante presentó asimetrí-
as, nódulos de bordes nítidos, cicatriz radial y nó-
dulos de bordes lobulados, con parecida incidencia.

Como en todas la revisiones, la localización más
frecuente fue en el cuadrante superior externo (CSE)
en el 36%, seguida de la línea de cuadrante superior
interno (CSI) en el 24%.

Excepto en 9 casos, los restantes 41 fueron valora-
dos por la Comisión para el Diagnóstico de la Patolo-
gía de Mama de nuestro centro y se clasificaron como
BIRADS III en 2 casos, BIRADS IV en 26 y BIRADS V
en 13 casos.

En 45 casos se realizó una punción-aspiración
con aguja fina (PAAF) a ciegas; 16 de ellos fueron
positivos (35,6%), 14 negativos (31,1%), 10 acelula-
res (22,2%), 3 sospechosos (6,7%), 1 dudoso (2,2%)
y 1 con hiperplasia ductal (2,2%) (tabla 1).

En 13 casos la PAAF se repitió bajo control eco-
gráfico y fueron positivos 8 casos (61,5%), negativos
3 (23,1%) y sospechosos 2 (15,4%).

Se realizaron 5 biopsias con aguja gruesa (8-11
G) asistidas por vacío  que fueron positivas. Éstas
habían sido 1 PAAF acelular, 2 PAAF negativas y en
2 casos no se había realizado punción.

El 99mTc se administró la mayoría de las veces; en
47 ocasiones, el mismo día de la intervención. En el
84% de los casos (42 pacientes) bajo control estereo-
táxico y en el 16% (8 casos) bajo control ecográfico.

En las 9 pacientes en las que sólo se realizó la
biopsia de la lesión, la duración media de la inter-
vención fue de 26 min, incluido el tiempo que se
tardó en enviar la pieza al servicio de radiodiagnós-
tico y esperar el informe telefónico del radiólogo.

En todos los casos se remitió la pieza al servicio
de radiodiagnóstico, y se comprobó la inclusión de
la imagen sospechosa o patológica en todos los ca-
sos, excepto en 1, que fue docente y realizada por
un residente. En 2 casos los bordes estaban afecta-
dos; uno fue una displasia y en el otro en la am-
pliación no había afección. Un caso presentó bordes
próximos y en la ampliación tampoco había afec-
ción.

En 34 casos (68%) se realizó además la técnica
GC con un 91,5% de aciertos en la detección de és-
te y con una media de 1,46 GC por paciente.

Los resultados anatomía patológica de las 50
biopsias o tumorectomías fueron, como se muestra
en la tabla 2, 38 carcinomas (76%), de los cuales 25
fueron ductales infiltrantes (50%), 8 de ellos (32%)
con componente intraductal, 1 lobulillar infiltrante, 
3 mixtos (ductal y lobulillar), 2 túbulo-lobulillares y
en 7 casos (14%) intraductales (6 de ellos comedo-
carcinomas). Los resultados de benignidad fueron 10
displasias (20%), 1 fibroadenoma (2%) y 1 hiperpla-
sia epitelial (2%). El grado histológico de Bloom-Ri-
chardson de los carcinomas infiltrantes fue: grado II
en el 88%, I en el 8% y III en el 4%.

En la pieza histopatológica, el tamaño medio de
los carcinomas fue de 1,43 cm. En 35 casos de los
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Tabla 1 Resultados de las punciones-aspiraciones
con aguja fina (PAAF)

Punciones a ciegas, Punciones bajo control 

n (%) ecográfico, n (%)

n = 45 n = 13

PAAF + 16 (53,6) 8 (61,5)
PAAF – 14 (31,1) 3 (23,1)
Acelulares 10 (22,2) –
Sospechosos 3 (6,7) 2 (15,4)
Dudosos 1 (2,2) –
Hiperplasia 1 (2,2) –

Tabla 2 Resultados anatomopatológicos

Patología maligna, Patología benigna, 

n = 38 (76%) n = 12 (24%)

Ductal infiltrante 25 (50%) Displasia 10 (20%)
(componente intraductal 8 [32%])

Lobulillar infiltrante 1 (2%) Fibroadenoma 1 (2%)
Mixtos (ductal y lobulillar) 3 (6%) Hiperplasia epitelial 1 (2%)
Túbulo-lobulillar 2 (4%)
Intraductales 7 (14%)

(comedocarcinomas 6 [85,71%])
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172 38 carcinomas (92,1%) los bordes estaban libres, con
una distancia media a ellos de 6,29 mm. En 3 tu-
morectomías los bordes estaban afectados. Se pro-
cedió por ello a la ampliación, y en ella hubo 1 con
tejido tumoral y 2 con ausencia de éste.

De las 12 biopsias (24%) con resultado de benig-
nidad, 8 se clasificaron como BIRADS IV, 1 como BI-
RADS III y 3 no clasificadas. Valorando el resultado
de la PAAF, en 2 casos no se realizó, 1 fue acelular,
4 fueron negativas, 3 dudosas o sospechosas (2 con
epiteliosis), 1 hiperplasia ductal y 1 fue positiva (con
epiteliosis).

DISCUSIÓN

La localización con guía metálica es el marcador
radiológico más frecuentemente utilizado para las le-
siones mamarias no palpables. Sin embargo, la téc-
nica tiene varios inconvenientes, incluidas la migra-
ción del anzuelo y la posibilidad de que se doble o
que se fracture. Además, puede ser dificultosa su co-
locación en una mama densa, y la localización de
las lesiones en los cuadrantes externos puede ser in-
cómoda1. Luini et al8 refieren que el anzuelo tiene el
inconveniente de que la aguja que introduce el
alambre puede desviarse o desplazarse posterior-
mente y también cuando movemos la aguja para co-
locarlo en el sitio correcto romper algún vaso y pro-
ducir un hematoma. También ocurre frecuentemente
en mamas muy grandes y con mucho tejido graso
que el anzuelo se desplace y el tejido resecado no
contenga la lesión, lo que obliga al cirujano a reali-
zar una escisión más amplia.

Los resultados de varios trabajos publicados, so-
bre todo por el grupo del Instituto Oncológico Eu-
ropeo de Milán, encuentran que la técnica ROLL es
superior a la localización con anzuelo en cuanto al
éxito de extirpación de la lesión y en reducir la can-
tidad de tejido sano extirpado, y es un método más
simple y más rápido9,10. También Rampaul et al1 en-
cuentran una ventaja por la fácil localización para el
radiólogo y el cirujano. Así, en su revisión estos au-
tores hallan que el radiólogo encontró más fácil 
realizar el ROLL (p < 0,001) que la localización del
anzuelo y para las pacientes fue menos doloroso el
ROLL que la localización con anzuelo (p = 0,012).
También para el cirujano la técnica quirúrgica fue
más fácil con ROLL (p < 0,001). La utilización del

contador manual permite al cirujano identificar el
hot-spot fácilmente en 3 dimensiones, aportando ma-
yor flexibilidad en realizar la incisión en un lugar
donde se puedan obtener mejores resultados desde
el punto de vista cosmético.

La razón para el diagnóstico inicial de la imagen
mamaria fue con mayor frecuencia (58%) una lesión
sospechosa encontrada en el curso del Programa de
Cribado Mamográfico del Servicio Canario de Salud,
cifra algo inferior a la hallada por Bosch et al11 con
un 62%.

Las imágenes mamográficas que originaron la
realización de la técnica se presentaron, en cuanto a
las calcificaciones, con la misma frecuencia (36%)
que para Rampaul et al1, con un 35,4% para estos
autores y algo inferior al 47,5% en Bosch et al11, al
63,7% en Cericatto et al12 y al 80% en De Cicco et
al9. El patrón mamográfico que con mayor frecuen-
cia se presentó en nuestra casuística fue la imagen
espiculada.

El 84% de localización estereotáxica y el 16% de
localización ecográfica coinciden prácticamente con
el 83 y el 16%, respectivamente, de Bosch et al11.
Porcentajes similares a los de De Cicco et al9 con 80
y 20%, respectivamente. Rampaul et al1 cuando utili-
zaron la técnica ROLL localizaron la lesión con el mis-
mo porcentaje (50%) para estereotaxia y ecografía.

Nosotros, afortunadamente, y quizá debido a la
escasa casuística, no hemos tenido problemas en el
momento de inyectar el radiotrazador como los 22
casos que refieren De Cicco et al9 en sus comienzos
y que quedaron lejos de la lesión.

El tiempo medio utilizado en quirófano fue me-
nor en nuestro medio (26 min, cuando sólo se rea-
lizó una biopsia) que en el de Rampaul et al1, con
una duración media de 31 min y, además, necesita-
mos únicamente reescisión en 4 casos (1 en el que
no estaba incluida la lesión y 3 con bordes afecta-
dos o muy próximos) y estos autores lo hicieron en
18 de 46.

La frecuencia de patología maligna en nuestra ca-
suística fue del 76%, con 38 carcinomas, algo infe-
rior al 81% de Rampaul et al1, y con el doble de in-
traductales (27%) que nosotros (14%). Bosch et al11

tuvieron un 52% de carcinomas con un 11% de car-
cinoma in situ. De Cicco et al9 encontraron cáncer
en el 52,6% (407/774) y lesiones benignas en 367
(47,4%) casos. Luini et al8 refieren también un por-
centaje del 59% de malignidad, parecido al de De
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Cicco et al9 debido a que el material es el mismo en
el Instituto Oncológico de Milán. El hecho de que
nuestro porcentaje de malignidad sea superior habla
a nuestro favor, ya que biopsiamos menos casos de
patología benigna, con un porcentaje (24%) que es
la mitad (41%) del que encuentran  los autores ita-
lianos. Sin embargo, los intraductales fueron menos
frecuentes en nuestro material (14%) que en el de
ellos (31,6%), lo cual habla en contra de un diag-
nóstico precoz por nuestra parte.

En la revisión de Bosch et al11 de biopsias tras lo-
calización con aguja, el estudio anatomopatológico
de los márgenes de resección de las lesiones malig-
nas reveló afección tumoral en 142 casos (65%) y la
reescisión se realizó en una segunda intervención en
112 casos (45%). Diferentes autores han encontrado
una proporción considerable, que oscila entre el 56
y el 65% de los casos con márgenes insatisfactorios
entre pacientes con lesiones no palpables en las que
se les realiza localización con aguja13,14. En nuestro
material, 35 casos de los 38 carcinomas, los bordes
estaban libres y en 3 tumorectomías los bordes esta-
ban afectados (7,9%), uno con tejido tumoral en la
ampliación y 2 con ausencia de éste en la reescisión.

La distancia media de la lesión a los bordes (6,29
mm) en el estudio anatomopatológico fue menor
que la conseguida por Luini et al8 con 13,8 mm, si
bien la medida de estos autores es sobre la muestra
de rayos y desde el centro de la lesión.

Con una variedad de métodos de localización
mamográficos, el fracaso quirúrgico en extirpar una
lesión mamaria no palpable se ha comunicado has-
ta en el 17,9% de los casos15. Nuestro porcentaje de
aciertos en la inclusión de la lesión en la pieza
(98%) es algo inferior al 99,5% obtenido por De Cic-
co et al9, pero con mucha mayor experiencia que
nosotros (774 casos en 2002).

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio, aunque con un es-
caso número de casos, confirman la experiencia y
los resultados de otros autores con mucha mayor ex-
periencia con la técnica ROLL, y que es una forma
rápida, segura y cómoda para la paciente, el radió-
logo y el cirujano en la extirpación de lesiones ma-
marias no palpables.
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