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Biopsia guiada con arpoén en el
diagnostico de cancer de mama no
palpable

calcular la certeza de la biopsia guiada con arpén en el
diagnéstico de cancer de mama en hallazgos mastograficos y ultraso-
nograficos no palpables sospechosos de malignidad.

estudio observacional, transversal, prolectivo
y descriptivo realizado de agosto de 2004 a diciembre de 2011 en
el servicio de Radiologia e Imagen del Centro Médico Nacional La
Raza. Se colocaron 532 arpones en pacientes con diagnéstico histopa-
tolégico de cancer de mama, enviadas por el servicio de Oncologia
quirdrgica con hallazgos mamarios no palpables mediante mastografia
y ultrasonido con sospecha de malignidad. Se obtuvieron imagenes
radiogréficas y ultrasonogréficas del espécimen después del proced-
imiento quirdrgico.

se incluyeron 532 colocaciones de arpén con reporte histo-
patoldgico. Resultaron malignas 4.0% de las biopsias de mastografias
negativas (ACR BI-RADS® 3) y 34.3% (p< 0.05) de las mastografias
positivas; 19.5% de las mastografias ACR BI-RADS® 4 y 89.7% (p<
0.0001) de las mastografias ACR BI-RADS® 5. El caso con mastografia
negativa (ACR BI-RADS® 3) que resultd con cdncer ocurrié en una pa-
ciente con antecedente personal de cancer de mama con un nédulo
s6lido en mama Unica.

los casos positivos (suma de los casos ACR BI-RADS®
4 y ACR BI-RADS® 5) e individualmente los casos ACR BI-RADS® 4,
tuvieron un valor predictivo positivo dentro de los rangos recomenda-
dos por ACR BI-RADS®. El valor predictivo positivo de ACR BI-RADS®
5 fue menor a lo recomendado en la bibliograffa, aunque mayor a lo
recomendado por otras series, lo que obliga a insistir en el apego a la
semiologia sugerida por ACR BI-RADS® y evitar cirugias innecesarias.
Las pacientes con antecedente personal de cancer de mamay con un
hallazgo nuevo ACR BI-RADS® 3 deben tener una valoracién individual
y considerar la biopsia antes que el seguimiento a corto plazo.

lesiones de mama no palpables, biopsia guiada con
arpén, mastografia.

Neddle-guided biopsy in the diagnosis of
non-palpable breast cancer

To estimate the diagnostic accuracy of the spearfishing or
neddle-guided biopsy to breast cancer and no palpable mammography
and ultrasound findings suspicious for malignancy.
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Observational, transversal, prolective, and des-
criptive study was made. A histopathological diagnosis were conducted
from August 2004 to December 2011 in the Radiology and Image
Departmen of Centro Médico La Raza to patients sent by the service
of Surgical Oncology with non-palpable breast findings identified by
mammography and/or ultrasound with any suspicion of malignancy.
Radiographic and ultrasonographic images of the specimen were ob-
tained after the surgical procedure.

Harpoon 532 placements with histopathological report.
Malignancies were 4.0% of the biopsies were performed in negative
mammograms (ACR BI-RADS® 3) and 34.3% (p < 0.05) of which were
performed in positive mammography: 19.5% of mammograms ACR BI-4
and RADS® 89.7% (p <0.0001) of mammograms ACR BI-RADS® 5. The
negative mammography (ACR BI-RADS® 3) which resulted in cancer
occurred in a patient with a personal history of breast cancer who had
a solid nodule in one breast. In the evaluation of mammography stu-
dies and placing seven harpoons participated certified radiologists and
additional qualification in breast imaging, and five radiology technicians
trained in mammography.

The positive cases In the evaluation of mammography
studies and placing seven harpoons participated certified radiologists
and additional qualification in breast imaging, and five radiology tech-
nicians trained in mammography. (sum of the ACR BI-RADS® cases 4
and ACR BI-RADS® 5) and individual cases ACR BI-RADS® 4 had a PPV
within recommended ranges ACR BI-RADS®; PPV ACR BI-RADS® may
was lower than recommended by the literature, although most recom-
mended by other series, which forces us to emphasize adherence to the
semiotics suggested by ACR BI-RADS® and avoid unnecessary surgery.
Patients with a personal history of breast cancer and finding a new ACR
BI-RADS® 3 should have an individual assessment and consider biopsy
before the short-term monitoring.

Nonpalpable breast lesion, neddle-guided breast biopsy,
mammography, mastography.

El cancer de mama es la primera causa de
muerte en el mundo por neoplasia en la mujer,
y en México a partir de 2006." La mastografia
es el estudio de imagen indicado para detectar
cancer mamario, su sensibilidad es de 63-98%
y en mamas densas disminuye a 30-48%. Puesto
que la mastografia no distingue lesiones benig-
nas de malignas se requieren otros métodos
diagnosticos para diferenciarlas.?? El sistema
ACR BI-RADS, mediante una reconocida cate-
gorizacién, estandariza la nomenclatura de los

hallazgos por imagen (mastografia, ultrasonido
y resonancia magnética) y ofrece recomendacio-
nes. Las categorias 1, 2 y 3 son negativasy 0, 4y
5 positivas. La categoria 4 tiene valor predictivo
positivo para malignidad de 3-94% y la categoria
5 més de 95%. La biopsia solo esta indicada en
las lesiones con categoria 4 o 5. Aunque la ca-
tegoria 3 es negativa, se refiere a lesiones quiza
benignas con valor predictivo positivo menor de
2%, por lo que en estos casos la primera opcién
es el seguimiento a corto plazo (cada 6-12 meses
durante dos a tres afos) o practicar una biopsia.**

401



402

Las lesiones clinicamente ocultas, detectadas
por mastografia, quizd estan en un estadio mas
temprano que las lesiones palpables y puede
justificarse un procedimiento invasivo para
establecer el diagnéstico. No hay una prueba
que pueda diferenciar con mayor exactitud
entre lesiones malignas y benignas que el
examen histopatolégico.®” La biopsia por es-
cision, luego de la localizacién con aguja o
arpon, sigue siendo el método diagnéstico mas
preciso, con un margen de error menor de 1%
para resecar cancer de mama.®' El arpén se
coloca valiéndose de una guia por ultrasonido,
mastografia u otras modalidades con el propé-
sito de facilitar al cirujano la localizacion de la
lesién blanco.>”" Las indicaciones generales
de este procedimiento incluyen hallazgos no
palpables con probabilidad de malignidad. Las
lesiones con categoria 4 o 5 se benefician mas
de la biopsia.?"°

El sistema de arpén se describié en 1979 y
consiste en insertar una aguja que contiene al
arpon y empujarla dentro de la mama hasta
atravesar el hallazgo; posteriormente se retira
y deja insertado el arpén, que proporciona un
anclaje estable tridimensional,’?y tiene una
certeza diagnostica de 96-99%.'3 Los arpones
son de gran precisién tridimensional, flexibles,
aunque dificiles de sentir para el cirujano por
lo que tienen que seguirse desde la piel "% El
cirujano quita el arpén y un pequefio cilindro
de tejido alrededor de la lesion; se recomienda
resecar una zona de 1 a 2 cm. Para corroborar
el hallazgo debe obtenerse una radiografia con
magnificacién del tejido extirpado.'

El nimero de mastografias positivas, con hallaz-
gos no palpables que requieren biopsia, se ha
incrementado como consecuencia de la puesta
en marcha de un programa de deteccién opor-
tuna del cancer de mama. Es indispensable que
las unidades médicas cuenten con un equipo
multidisciplinario integrado por: cirujano, ra-
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didlogo, patélogo y los recursos necesarios que
permitan establecer un diagnéstico confiable
que ofrezca a la paciente la certeza de que el
hallazgo es benigno o maligno. Para este fin,
en nuestra unidad recurrimos a la colocacién
de un arpén mamario para localizar lesiones
sospechosas. Este procedimiento lo realiza
personal debidamente adiestrado y el éxito
depende de la colocacién y escisién cuidadosa,
con conservacion de la cosmesis. El objetivo de
este estudio fue: calcular la certeza diagnéstica
con base en el valor predictivo positivo de las
biopsias guiadas con arpén para diagnosticar
cancer de mama en hallazgos mastograficos y
ultrasonograficos sospechosos de malignidad
y no palpables.

Estudio observacional, transversal, prolectivo,
descriptivo de colocaciones de arpén con diag-
nostico histopatolégico que se realizaron de
agosto de 2004 a diciembre 2011 en el servicio
de Radiologia e Imagen de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Ginecoobs-
tetricia 3, Centro Médico Nacional La Raza a
pacientes enviadas por el servicio de Oncologia
quirdrgica con hallazgos mamarios no palpables
identificados mediante mastografia o ultrasonido
con sospecha de algln tumor maligno. Para las
colocaciones mediante mastografia se utilizaron
dos mastégrafos: analégico Lorad M-IV y digital
Hologic Selenia. Para el procedimiento por ultra-
sonido se empled un equipo Siemens Versa Plus
con transductor lineal de 7.5 Mhz y un Toshiba
Xario XG con transductor lineal multifrecuencia
de 5.5-12.0 MHz. Se usaron arpones Histo Ma-
mawire 20 g x 10.0 cmy Bard DualLok 20 gx 10.7
cm. Para comprobar el hallazgo marcado se obtu-
vieron imagenes radiograficas o ultrasonograficas,
o ambas, del espécimen inmediatamente después
del procedimiento quirdrgico. En la evaluacion de
los estudios mastograficos y la colocacién de los
arpones participaron médicos radiélogos certifi-
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cados y con calificacion agregada en imagen de
la mama, y técnicos radiélogos con capacitacion
en mastografia.

Se estudiaron 532 (98%) casos de pacientes a
quienes se colocé un arpon porque tuvieron re-
porte histopatoldgico; de éstos 357 (67%) fueron
benignos y 175 (32.9%) malignos; 25 (5%) fue-
ron estudios negativos y 507 (67%) positivos. De
los nédulos sélidos, 101 (38%) fueron malignos
(Figuras Ta'y 3a), 69 (28%) microcalcificaciones
(Figura 2a), 1 (8%) con asimetria con distorsion, 4
(80%) de las asimetrias con microcalcificaciones
y ninguno de los quistes complejos. En 426 casos
(80%) se colocé el arpon con guia mastografica
(Figuras Ty 2) y en 106 (20.0%) ultrasonogréfica
(Figura 3). Se colocaron con éxito 511 (96%) ar-
pones y el procedimiento fue fallido en 21 casos
(4.0%). En 41 casos (7.7%) no se documentd la
evidencia radiolégica del hallazgo marcado en
la radiografia del espécimen, ya sea porque no se
tomo la radiografia (46%) o porque no aparecié
en ésta (53%). (Cuadro 1)

Arpén colocado con guia mastografica en

un nédulo con alta sospecha de malignidad; a) nédulo
espiculado en CSE de mama izquierda categoria ACR
BI-RADS® 5, b) colocacién exitosa de un arpén dual,

radiografia del espécimen que muestra el nédulo.
El RHP demostré un carcinoma lobulillar infiltrante
con patrén alveolar.

Colocacién de arpén con guia masto-
grafica en microcalcificaciones sospechosas;
microcalcificaciones pleomoérficas categoria ACR
BI-RADS® 4 en CSE de mama derecha, b) proyeccién
lateral que muestra un arpén tipo Kopans exitosa-
mente colocado en sentido cefalocaudal, también
se observa un marcador metdlico que sefiala el sitio
en que el arpdn atraviesa la piel, ¢) radiografia del
espécimen que muestra las microcalcificaciones
adyacentes a la punta del arpén; RHP de carcinoma
ductal infiltrante.

Colocacién de arpén con guia ultrasonografi-

ca en un nédulo altamente sospechoso; a) proyeccién
mastografica que muestra un nédulo sélido irregular
en la mama derecha (contorno de flecha); b) aspecto
ultrasonografico del hallazgo que muestra contornos
irregulares, alteracion de la arquitectura, sombra irre-
gulary vascularidad penetrante; c) arpén colocado, se
observa que atravesé por un borde (flecha blanca);
radiografia del espécimen que muestra el nédulo. Se
reportd un carcinoma lobulillar infiltrante.
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Caracteristicas de los casos

Caracteristica n=532
(%)
Mastografia negativa 25
(Categoria ACR BI-RADS 3) 25
Mastografia positiva 507 (95.
Categoria ACR BI-RADS 4 400 (78.
Categoria ACR BI-RADS 5 107
Nédulo sélido 266 (50.
Microcalcificaciones 245
Asimetria con distorsién 12
Asimetria con microcalcificaciones 5
Quiste complejo 4 (0.
Colocacion exitosa 511
Colocacion fallida
Guia mastografica 426 (80.
Guia ultrasonogréfica 106
Radiografia del espécimen 513

Se demostré el hallazgo marcado 491
No se demostr6 el hallazgo marcado

* p<0.01
¥ p<0.05

Los procedimientos revisados representan una
de las series mds extensas??®10.11.16:17,19,21,22,25
solo superada en nimero por los 664 casos de
Markopoulus' (10 afos, 66.4 por aio, 5.5 por
mes) y los 1,005 de Carro* (14.2 anos, 70.5 al
ano, 5.8 al mes); sin embargo, la tasa de proce-
dimientos por mes es mayor en nuestra serie. La
edad promedio de las pacientes fue de 55 afios
y corresponde al grupo de edad al que esta diri-
gida la deteccion en nuestro pais'’ y es [a misma
que se reporta en unas series,’'® pero mayor a la
referida por otros autores.'®"

La guia mastografica es la mas utilizada porque
se conoce desde hace mas tiempo; el uso de la
guia con ultrasonido se inicié 5 afos después. No
se estudiaron 3.6% de los especimenes porque
no se enviaron al servicio de Radiologia. En este
estudio no se anlizaron las causas por las que el
hallazgo no aparecié en la radiografia, aunque
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Benigno Maligno
357 175
(%) (%)
4(96.0) 1(4.0)
4(96.0) 1(4.0)
333 (65.7) 174 (34.3)*
322 (80.5) 78 (19.5)
1(10.3) 96 (89.7)*
165 (62.0) 101 (38.0)
176 (71.8) 69 (28.2)
1(91.7) 1(8.3)
1(20.0) 4 (80.0)
4 (100.0) 0(0.0)
) 339 (66.3) 172 (33.7)
8(85.7) 3(14.3)
) 281 (66.0) 145 (34.0)
-0) 6 (71.7) 0(28.3)
4) 345 (67.3) 168 (32.7)
.3) 325 (66.2)" 166 (33.8)
20 (90.9) 2(9.1)

pudieron corresponder a colocacién fallida del
arpon, desplazamiento de éste después de su
colocacion, a que las piezas quirrgicas fueron
entregadas directamente al servicio de Patologia
u otras. En el Cuadro 2 se muestran los hallazgos,
las caracteristicas observadas y la comparacion
con la bibliografia revisada.

El Cuadro 3 muestra el valor predictivo positivo
calculado en nuestra serie y el de otras series
reportadas. Una de las mastografia resulté ne-
gativa (4.0%) (ACR BI-RADS® 3) y 174 (34.3%)
(p<0.05) positivas. De las 400 mastografias ACR
BI-RADS®(79%) 78 (19.5%), 4 y 96 (89.7%) de
las 107 (21.1%) (p< 0.0001) mastografias ACR
BI-RADS® 5 fueron malignas. El caso ACR BI-
RADS® 3 que se reporté maligno correspondié
a un nédulo sélido en mama dnica de una
paciente con antecedente personal de cancer
de mama, como ya se reporté en un informe
previo.?® De los estudios positivos, el valor
predictivo positivo calculado para mastografia
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Analisis de las caracteristicas de los hallazgos y su relacion con la bibliografia

Caracteristica n=532 Maffs" Magrach™ Markopoulos'™  Martin?' Subh'® Navari?
% n=54 n=84 n=664 n=71 n=160 n=78
0/0 0/0 0/0 O/O 0/0 0/0
Nédulo sélido 50.0 44.0 23.0 17.1 15.0 66.0
Microcalcificaciones 46.0 44.0 77.0 34.7 81.0 41.0
Colocacién exitosa 96.0 80.9
Colocacién fallida 4.0 19.1
Guia mastografica 80.0 56.0
Guia ultrasonografica 20.0 44.0
Radiografia del espécimen 96.4 100.0 100.0
Apareci6 el hallazgo 92.3 95.0 100.00
marcado en la radiografia
Comparativa del valor predictivo positivo calculado y reportado.
Caracteristica n=532 Maffs'" Ma- Marko- Martin®* Subh'® Navari? Serrato* Her- Duar- Carro*
% n=54 grach” poulos n=71 n=160 n=78 n=38 ndn- te”? n=1005
% n=84 n=664 % % % % dez"” n=27 %
% % n=42 %
%
Mastografia negativa 4.0
(Categoria ACR BI-RADS 3) 4.0
Mastograffa positiva 343 170 37.0 25.9 253 525 432 37.0 357 333 390
Categoria ACR BI-RADS 4 19.5 36.6 34.0 333
Categoria ACR BI-RADS 5 89.7* 12.6 100.0 57.0

positiva y para ACR BI-RADS® 4 corresponde
a lo recomendado para esta categoria. El valor
predictivo positivo de ACR BI-RADS® 5 fue
menor a lo recomendado; esto dltimo podria in-
dicar que algunos de los hallazgos se reportaron
con una categorfa mayor a la que semioldgi-
camente les correspondia. El valor predictivo
positivo de los nédulos y el de las microcalcal-
cificaciones fue diferente al de otras series'®
debido a que se separaron los hallazgos en
categorias ACR BI-RADS® que las otras series no
hicieron; esto permitié la comparacion. Nuestra
clasificacion de colocacién exitosa o fallida del
arpén es igual a la de Markopoulos'® quien en
su serie reporta 81% de colocaciones exitosas
y 19% de fallidas. Atin cuando Maffs describe
sus porcentajes de colocacion exitosa y fallida,
no podemos comparar nuestros resultados con

los suyos porque él utilizé una técnica diferente
a la nuestra basada en la localizacion tridimen-
sional. Las causas de las colocaciones fallidas
no se analizaron en este estudio.

Nuestro promedio mensual de colocacién de
arpones es mayor que el de otras series reporta-
das. Al igual que en otros estudios, los hallazgos
incluidos con mas frecuencia fueron los tumores
sélidos y las microcalcificaciones, que entre los
dos suman 96% de los casos. En la mayoria de
los casos se empled la mastografia como método
para colocar el arpén, por su disponibilidad y
experiencia del personal técnico-médico. No se
tomo radiografia a 19 (4%) especimenes debido
a que las piezas quirtrgicas no se enviaron al
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servicio de Radiologia por causas que posterior-
mente deberan analizarse. El valor predictivo
positivo para malignidad fue de 34% para las
categorias ACR BI-RADS® positivas, que corres-
pondié a la recomendacién de las mismas. El
valor predictivo positivo para ACR BI-RADS® 4
fue de 19% y corresponde a esta categoria. El
valor predictivo positivo de ACR BI-RADS® 5
fue de 90%, porcentaje menor al recomendado
para esta categoria, lo que pone de manifiesto el
apego a las recomendaciones de ACR BI-RADS®
para evitar cirugias innecesarias. Las pacientes
con antecedente personal de cancer de mamay
con un hallazgo nuevo ACR BI-RADS® 3 deben
tener una valoracién individual y considerar la
biopsia antes que el seguimiento a corto plazo.
Las pacientes con colocacion fallida del arpén
deben volverse a estudiar.
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