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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

PRIMARIO

Analizar la fiabilidad de la exéresis de las lesiones no palpables de mama mediante la 

técnica ROLL.

SECUNDARIOS:

Comparar los resultados obtenidos en el grupo de pacientes ROLL con los observados en 

tumorectomías guiadas con arpón, evaluando:

Tasa de afectación de márgenes quirúrgicos de tumores.

Tasa de ampliaciones.

Tasa de segundas intervenciones.

Tasa y tipo de complicaciones o Influencia de la guía de inyección del radiofármaco 

(ECO/ETX).



REVISIÓN- TECNICA

Las lesiones nodulares se marcan mediante ecografía y las microcalcificaciones por 

estereotaxia. 

ROLL consiste en la inoculación intra o perilesional de macroagregados

de albúmina marcados Tc99m guiada con ecografía o mamografía 

permitiendo la realización de una cirugía radioguiada

Su principal indicación es la localización preoperatoria de lesiones no 

palpables menores de 2 cm.

Proporciona el radioisótopo que se traslada en una jeringa de 1cc, 

conteniendo macroagregados de albúmina marcados con Tecnecio 99 

metaestable (Tc 99m), el volumen es de 0,1 - 0,2 ml con una actividad de 

1.5 mCi (milicurios) cargada con un pequeño volumen de aire, suficiente 

para empujar toda la dosis. 

ROLL



REVISIÓN- TECNICA

Las lesiones nodulares se marcan mediante ecografía y las microcalcificaciones por 

estereotaxia. 

En el caso del SNOLL  se inyectan nanocoloides de 

albúmina (también con Tc 99m) en un volumen de 0,1 ml 

con una actividad de 2 mCi. 

Mediante ecografía se intenta inyectar en el centro de la 

lesión. Se utilizan agujas intramusculares y no se usa 

anestesia local. Es  importante reseñar que la ecogenicidad

de los nódulos aumenta tras la inyección, suponiendo ésto

un signo de inyección exitosa.

SNOLL



SEGUIMIENOT DEL PACIENTE 

Después de la inyección se comprueba mediante cámara gamma que

el trazador se sitúa en la lesión con ausencia de fuga.

En quirófano, se identifica el punto de maxima captación mediante una

sonda gammadetectora y se planifica la cirugía buscando el resultado

más estético.

Posteriormente se realiza control de pieza quirúrgica para comprobar

por ecografía/mamografía, que la misma contiene las imágenes

sospechosas

Antes de cerrar el campo quirúrgico se comprueba que ya no existe

radioactividad en el interior de la mama.

El margen de seguridad que se deja es de 2mm.

CÁMARA GAMMA

QUIRÓFANO



RESULTADOS

En nuestra experiencia, las técnicas han demostrado ser simples, mejorando la comodidad 

del paciente y nuestros  resultados en comparación con otros métodos de identificación 

imagenologico tradicionales.

Aunque estos son nuestros resultados iniciales, creemos que son prometedores .

Los diagnósticos anatomopatológicos evidenciaron la extracción de las lesiones 

sospechosas. La tasa y la gravedad de las complicaciones posoperatorias

no fueron significativas.



Nódulo en Hora 3 de mama izquierda 

hipoecogénico de márgenes 

circunscriptos. (A),en secuencias con 

contraste en IRM mamaria realza de 

manera homogénea (B). 

Anatomía patológica pre- quirúrgica: 

fibroadenoma intracanalicular vs. 

tumor filodes juvenil.

Marcación con ROLL: inyección 

intralesional de 55 MBq de 

macroagregados de albúmina en 

lesión mamaria guiada por ecografía( 

C).

Se observa marcación del 

radiotrazador en la unión de los 

cuadrantes externos de la mama 

izquierda.(D)

CASOS DE 

INTERÉS.

(A)

(B)

(C)

(D)



Mamografía: microcalcificaciones en cuadrante 

inferior interno de la mama izquierda(A). 

SUROS  POR ESTEREOTAXIA: anatomía 

patológica pre-quirúrgica evidencio carcinoma 

lobulillar in situ.

IRM mamaria: realce heterogéneo en 

topografía de clip metálico coincidente con la 

distribución de las microcalcificaciones

biopsiadas.(B)

ROLL SNOLL por estereotaxia (C – D)

Pieza quirúrgica: Remanente de Carcinoma 

lobulillar in situ con extensión ductal (extensión 

del foco mayor de 5 mm) en sitio de punción (E)

(A) (B)

(C)
(D) (E)



CONCLUSIONES

Desde su introducción en la práctica clínica, varios ensayos clínicos aleatorizados y meta 

análisis mostraron la precisión y confiabilidad de los procedimientos radio guiados 

realizados bajo guía imagenológica con técnicas  ROLL y/o SNOLL ofreciendo un enfoque 

práctico para el manejo de lesiones mamarias cínicamente ocultas.
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