Originales

& W Localizador web

Articulo 33.555

Biopsia de mama guiada por arpon para
lesiones mamograficas: experiencia en nuestro

hospital

L.A. Magrach

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital Clinica Puerta de Hierro. Madrid.

Resumen

Introduccion. La deteccion temprana del cancer de
mama se ha beneficiado del creciente uso de la ma-
mografia de cribado y de las biopsias de mama para
las lesiones no palpables.

Pacientes y método. Hemos revisado la efectividad
de la biopsia guiada por arpon para lesiones mamo-
graficas de 84 pacientes que acudieron o fueron re-
mitidas a nuestro hospital durante un periodo de 4
anos.

Resultados. Se detecté malignidad en 24 de las 84
biopsias (28%). La rentabilidad de la biopsia fue ma-
yor para los hallazgos mamograficos de masas espi-
culadas o estrelladas (50%; p < 0,01). La mayoria de
las biopsias (77%) fueron llevadas a cabo debido al
hallazgo de microcalcificaciones, masas circunsctri-
tas aumentadas de tamafio o nédulos bien definidos
con una tasa de biopsias positivas del 23%. Las ta-
sas fueron mayores en pacientes con antecedentes
personales (29%) o familiares (55%) de cancer de
mama y en pacientes posmenopausicas (25%).

Conclusiones. Estos resultados demuestran que
factores como la edad, la historia personal o familiar
de cancer de mama y ciertas caracteristicas mamo-
graficas de lesiones mamarias estan asociados con
altas tasas de positividad de las biopsias, siendo la
tasa de rentabilidad de la biopsia comparable a la de
otros hospitales.

Palabras clave: Lesiones de mama no palpables. Diag-
ndstico temprano del cancer de mama. Biopsia guiada
con arpon. Tratamiento conservador.

NEEDLE-GUIDED BREAST BIOPSY IN
MAMMOGRAPHIC LESIONS: EXPERIENCE IN OUR
HOSPITAL

Introduction: The growing use of mammographic
screening and breast biopsies has improved the early
detection of nonpalpable breast lesions.

Patients and methods: We assessed the effective-
ness of needle-guided biopsy in nonpalpable radio-
graphic abnormalities in 84 patients who attended or
were referred to our hospital over a 4-year period.

Results: Malignancy was detected in 24 of 84 biop-
sies (28%). Biopsy yield was highest for mammograp-
hic findings of spiculated or stellate masses (50%,
p<0.01). Most biopsies (77%) were performed becau-
se of mammographic findings of microcalcifications,
enlargement circumscribed masses, or well-defined
nodular densities with a positive biopsy rate of 23%.
Rates were higher in patients with a personal (29%)
or family history (55%) of breast cancer and in post-
menopausal women (25%).

Conclusions: These results demonstrate that fac-
tors such as age, a personal or family history of bre-
ast cancer, and certain mammographic features of
breast lesions are associated with positive biopsy ra-
tes. The biopsy yield in this study was similar to that
of other hospitals.

Key words. Nonpalpable breast lesions. Early diagnosis
of breast cancer. Needle-guided biopsy. Conservative tre-
atment.
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Introduccion

A pesar de los avances en la terapéutica médica y qui-
rirgica, el cancer de mama es la primera causa de muer-
te tumoral en la mujer y la primera causa de muerte ab-
soluta en edades comprendidas entre los 35 y 54 afios,
con una incidencia que varia conforme la edad de un 2,3
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TABLA 1. Clasificacion de categorias diagnosticas (BI-RADS)

1. Negativo Hallazgo benigno definitivo

2. Benigno Hallazgo benigno definitivo

3. Probablemente Muy alta probabilidad de ser benigno;
benigno seguimiento a corto plazo

4. Anormalidad No caracteristico, pero tiene una
sospechosa probabilidad razonable de ser maligno;

se deberia considerar la biopsia
5. Altamente indicativo Alta probabilidad de ser cancer.
de malignidad Deberia tomarse una actitud adecuada

Adaptada del Colegio Americano de Radiologia®.

TABLA 2. Edad, estado menopausico e incidencia de cancer

Positivos Total
- +
<30 1(100,0%) 1(100,0%)
30-39 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6(100,0%)
40-49 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (100,0%)
50-59 21 (67,7%) 10 (32,3%) 31(100,0%)
60-69 16 (76,2%) 5(28,8%) 21 (100,0%)
70-79 3 (50,0%) 3 (50,0%) 6 (100,0%)
Total 60 (71,4%) 24 (28,6%) 84 (100,0%)

al 35/1.000 si comparamos mujeres de 30 u 80 afos, es-
tando en nuestro pais los valores medios para todas las
edades entre 4,6 y 6,7/1.000". Los estudios han demos-
trado que la deteccion temprana incrementa la supervi-
vencia y las opciones de tratamiento®3. Conforme la mu-
jer va tomando conciencia de los beneficios de la
deteccién temprana y de la variedad de opciones tera-
péuticas para el cancer de mama, el nimero de mamo-
grafias de cribado se ha incrementado de forma especta-
cular, en la misma medida que lo ha hecho el nimero de
hallazgos mamograficos positivos? constituidos por tumo-
res in situ'y tumores infilirantes menores de 0,5 cm de
diagnostico exclusivamente radiolégico, que a su vez tie-
nen una supervivencia en el 90% de los casos superior a
los 10 afios'. Estudios previos han comunicado un acep-
table porcentaje de malignidad en un rango del 18 al
32% para el diagndstico de cancer de mama por medio
de la biopsia guiada por arpén**.

Métodos

Se obtuvo un listado de todos los pacientes sometidos a escision
biopsia guiada por arpén en el Hospital Clinica Puerta de Hierro, hospi-

tal de referencia del Area 6 de Madrid, desde enero de 1996 hasta fe-
brero de 2000. Se llevd a cabo una consulta previa para identificar a los
pacientes con alteraciones mamogréficas no palpables. De este grupo
se obtuvieron datos que incluyeron edad, historia personal o familiar de
cancer de mama, fecha de la mamografia y biopsia, informes mamogra-
ficos, anestesia, protocolo quirdrgico e informe de anatomia patolégica.
Los hallazgos mamogréaficos fueron clasificados como: I. masa circuns-
crita con aumento del tamafio o imagen de densidad nodular; Il. masa
estrellada o espiculada con o sin microcalcificaciones; ll. microcalcifica-
ciones; IV. densidad irregular o asimétrica. Los pacientes son traslada-
dos al Departamento de Radiologia para la localizacion de la lesion me-
diante la colocacién de un arpén de alambre y a continuacion pasan al
quirdfano para realizar la escision biopsia bajo anestesia general. Pos-
teriormente se lleva a cabo un estudio radiogréfico de la pieza para
asegurar la escision completa de la lesién. La pieza se lleva al Departa-
mento de Anatomia Patolégica, donde son procesados los cortes.

El andlisis se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS version
10.0 y para la evaluacién estadistica de nuestros datos se emplearon
las pruebas de la 2 y de la %2 corregida por Yates cuando alguna de las
frecuencias esperadas era menor de 5.

Resultados

Durante un periodo de 4 afios, se efectuaron biopsias
guiadas por arpdn en 84 mujeres de 26 a 85 afos de
edad. La interpretacion de las mamografias y la coloca-
cién de los arpones las llevaron a cabo dos radiélogos.
Las mamografias fueron clasificadas de acuerdo con el
American College of Radiology Breast Imaging Reporting
and Data System (BI-RADS)® (tabla 1).

Veinte mamografias fueron asignadas a la categoria 3,
52 a la categoria 4 y 10 a la categoria 5. Todas las lesio-
nes mamograficas fueron resecadas en la primera biopsia
con la confirmacién radiogréfica de la pieza. Se detectd
carcinoma en 24 biopsias, con una tasa de positivos del
28% durante un periodo de 4 afos. La tasa de positividad
fue del 37% (23 de 62) para las biopsias de hallazgos ma-
mograficos de las categorias 4 y 5. Sélo una de las biop-
sias realizadas para los hallazgos mamograficos de la ca-
tegoria 3 fue maligna. La tasa de positividad se
increment6 con la edad, siendo del 23% para pacientes
premenopausicas, del 32% para las perimenopausicas y
del 29% para las posmenopausicas (p < 0,02) (tabla 2).

De las 9 pacientes con historia familiar de cancer de
mama (madre, hermana o tia materna), cinco tuvieron
biopsia positiva (55%). Desde el punto de vista histoldgi-
co hubo 12 carcinomas intraductales (CDIS), 11 carcino-
mas ductales infiltrantes y un carcinoma tubular. En las
tablas 3 y 4 se intenta establecer una correlacién entre
histologia, hallazgos mamograficos y categorias BI-
RADS. La tasa de biopsia positiva varia con los hallazgos
mamogréaficos, siendo mas alta para las masas espicula-
das y estrelladas (50%; 4 de 8; p < 0,01), seguidas por

TABLA 3. Correlacion entre hallazgos mamograficos y tipo histologico

Tipo histolégico Total
Carcinoma Displasia fibroquistica Fibroadenoma Tejido benigno
Nédulo bien definido 2(16,7%) 5 (45,5%) 1(9,1%) 4 (36,4%) 12 (100,0%)
Imagen espiculada 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8 (100,0%)
Microcalcificaciones 13 (24,5%) 28 (52,8%) 2 (3,8%) 10 (18,9%) 53 (100,0%)
Nédulo de contorno irregular 5 (45,5%) 3 (27,3%) 3(27,3%) 11 (100,0%)
Total 24 (28,6%) 40 (48,2%) 6 (7,2%) 14 (16,9%) 84 (100,0%)
10  Cir Esp 2002;71(1):9-13 20
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TABLA 4. Correlacion entre categorias BI-RADS y tipo histologico

Tipo histologico Total
Carcinoma Displasia fibroquistica Fibroadenoma Tejido benigno

Negativo

Benigno 1 (50,05%) 1 (50,0%) 2 (100,0%)
Probablemente benigno 1 (5,0%) 13 (68,4%) 4(21,1%) 2(10,5%) 20 (100,0%)
Lesion sospechosa 14 (26,9%) 25 (48,1%) 2 (3,8%) 11 (21,2%) 52 (100,1%)
Maligno 9 (90,0%) 1 (10%) 10 (100,0%)
Total 24 (28,6%) 40 (48,2%) 6 (7,2%) 14 (16,9%) 84 (100,0%)
TABLA 5. Grado nuclear TABLA 6. Tamaiio de la lesion

Grado nuclear Total Tamaiio Total
Bajo Intermedio Alto <15 16-40 > 40

CDIS 4(33,3%)  3(25,0%) 5(41,6%)  12(100,0%) CDIS 1 (83,3%) 3 (25,0%) 8(66,6%) 12(100,0%)
CDI 3(27,2%) 5 (45,4%) 3(27,2%)  11(100,0%) CDI 6 (54,5%) 3(27,2%) 2(18,1%) 11 (100,0%)
CT 1 (100,0%) 1 (100,0%) CT 1(100,0% 1 (100,0%)
Total 7(29,1%) 9 (37,5%) 8(33,3%) 24 (100,0%) Total 7 (29,1%) 7(29,1%) 10 (41,6%) 24 (100,0%)

CDIS: carcinoma intraductal; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CT: carcinoma tubular.

densidades irregulares o asimétricas (45%; 5 de 11). Se
llevaron a cabo 65 biopsias (77%) por hallazgo de micro-

CDIS: carcinoma intraductal; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CT: carcinoma tubular.

TABLA 7. Margenes de la lesion

P . ; /b Tamafio Total
calcificaciones y nédulos bien definidos, para una tasa de
positividad del 23% (15 de 65). <10 mm 1-9 mm <1mm
Las biopsias positivas las clasificamos segun el tipo y . . N N
grado histolégico como se representa en las tablas 5-8, SB:S 2 (16,6%) igg’goﬁ; ?ggg%ﬁg ?888 802;
destacando un predominio de lesiones de pequefio tama- CT ’ 1(100,0%) 1 (100,0%)
fio y sin afeccion axilar (12 canceres en estadio 0, 11 en Total 2 (8,3%) 6 (25%) 16 (66,6%) 24 (100,0%)

estadio | y uno en estadio lla). Se llevaron a cabo 5 tumo-
rectomias y 19 mastectomias.

Discusion

La tasa de biopsias positivas se habria incrementado

CDIS: carcinoma intraductal; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CT: carcinoma tubular.

TABLA 8. Clasificacion TNM y tratamiento

- S At TNM Estadio Tratamiento

del 28 al 37% si hubiéramos llevado a cabo biopsias de
hallazgos mamograficos sélo de las categorias 4 y 5 de Tis T T2 NO N1 0 || llallb T MRM
BI-RADS, puesto que aquellas lesiones clasificadas

\ . o CDIS 12 12 12 12
como 3 (probablemente benignas) tienen una probabili-  cp 10 1 10 1 3 8
dad de ser malignas de menos del 2%. Estas tasas de CT 1 1 1 1
biopsia se encuentran en un rango aceptable, entre el 18 Total 12 11 1 12 11 1 3 2

y el 32% que se vienen comunicando en la experiencia
de la mayoria de los hospitales terciarios*%'® gracias al
incremento de la calidad de los equipos de mamografia,
lo que explica que la frecuencia del carcinoma ductal in
situ se haya incrementado por 5 en la Gltima década'®.
Aproximadamente entre un 60 y un 70% de los pacientes
cuyo diagnéstico es CDIS se presentan con alguna anor-
malidad en una mamografia de rutina y aproximadamen-
te entre un 5 y un 15% se presentan con signos clinicos
tales como secrecion por el pezdn o masa palpable’.
Ambos hallazgos, clinicos y mamograficos aparecen en
el 10-20% de pacientes. Una vez resecada la pieza, debe
ser manejada como si se tratase de una lumpectomia
marcando los bordes con suturas. Los hallazgos histopa-
tologicos en combinacion con las caracteristicas mamo-

21

CDIS: carcinoma intraductal; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CT: carcinoma tubular; T:
tumorectomia + vaciamiento axilar; MRM: mastectomia radical modificada (Madden);
Estadio 0: Tis NO MO; estadio I: T1 NO MO; estadio Ila: TO N1 M0, T1 N1 MO, T2 NO MO;
estadio Ilb: T2 N1 MO, T3 NO.

graficas preoperatorias son capaces de identificar a
aquellos pacientes con un alto riesgo de presentar una
recidiva local. Las caracteristicas patolégicas son el gra-
do nuclear, margenes de reseccién y el tamafo del tu-
mor; asi, por ejemplo, las lesiones mayores de 2,5 cm tie-
nen mas posibilidades de presentar invasion oculta y de
recurrir cuando son tratadas Unicamente mediante esci-
sién'®22, Considerando una correlacion con los hallazgos
histoldgicos, las lesiones mamograficamente ocultas en
pacientes jévenes, las densidades no circunscritas en las
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pacientes mas mayores y la multifocalidad en el &rea del
tumor en todos los pacientes son indicaciones para una
escision mas amplia y un examen cuidadoso de los mar-
genes de reseccion. Los pacientes con lesiones del tipo
escirro parecen tener un bajo riesgo de recurrencia local,
lo que los hace buenos candidatos para la cirugia con-
servadora®®. Las opciones de tratamiento para el CDIS
son la mastectomia radical modificada y la cirugia con-
servadora de la mama mas radioterapia. Aunque son
equivalentes en cuanto a supervivencia, el riesgo de re-
currencia local es mayor tras la cirugia conservadora (15
al 60% después de 10 afios) y es reducido mediante ra-
dioterapia adyuvante'®'®2428_A |a hora de decidir entre
ambas posibilidades terapéuticas, las consideraciones
mas importantes a tener en cuenta son el resultado cos-
mético y el riesgo de recidiva local™. Los pacientes con
una tumoracion grande en una mama pequefa, con un
tumor multicéntrico o difuso, con microcalcificaciones de
aspecto maligno y pacientes con lesiones ocultas o po-
bremente delimitadas no se consideran candidatos para
una cirugia conservadora?, La omision de la radiotera-
pia en la cirugia conservadora puede considerarse cuan-
do las lesiones son pequefas, de bajo grado y con mar-
genes libres, evitando asi algunas complicaciones a
corto plazo como son dolor y alteraciones de la sensibili-
dad de la zona, que en la mayoria de los casos se re-
suelven en dos meses tras la cirugia, pero que entre un 5
y un 10% de los casos puede durar hasta 12 meses
después del tratamiento®?62729, | a invasién ganglionar
raramente ocurre en mujeres con un CDIS aunque la
frecuencia puede alcanzar un 3 o un 4% en aquellas le-
siones mayores con microinvasién, carcinomas de alto
grado y de tipo “comedo”. No obstante, la morbilidad aso-
ciada a un vaciamiento ganglionar axilar impide justificar
este procedimiento en un CDIS'"?4%, Se ha desarrollado
un sistema estandarizado de interpretacion mamografica
(BI-RADS) para eliminar la confusion en la interpretacion
y en las recomendaciones de tratamiento. En términos
generales, las microcalcificaciones pueden adoptar dis-
tintas formas: dispersas, regionales, segmentarias, en
racimos y lineales, siendo de apariencia benigna (macro-
calcificaciones) aquellas con margenes uniformes, lucen-
cia central, dispersas y las que permanecen estables du-
rante dos afos, mientras que son indicativas de
malignidad las de bordes irregulares, pleomorficas, de
forma lineal, arracimadas y aquellas que son numerosas
0 estan aumentadas en numero desde la dltima mamo-
grafia realizada. Igualmente la masa en una mamografia
tiene aspecto de benignidad cuando presenta unos mar-
genes bien definidos, una densidad media o baja o se ha
mantenido sin cambios durante dos afios y, por el contra-
rio, una apariencia maligna cuando es espiculada, de
margen pobremente definido, de densidad media o alta,
esta asociada a microcalcificaciones, 0 ha crecido desde
la Gltima mamografia’. Las lesiones mamograficas de la
categoria 4 y las correspondientes a la categoria 5 tienen
indicacion de escision quirlrgica, cuyo propdsito sera
tanto diagndstico como terapéutico®*. El valor predictivo
positivo parece tener una aplicacion limitada y depende,
para las lesiones no palpables, de la competencia del ra-
di6logo, la confianza del cirujano en el manejo de las le-
siones mamogréficas y el nivel de colaboracion y com-

12 Cir Esp 2002;71(1):9-13

prensién del paciente en el plan de seguimiento y detec-
cién del cancer de mama. El compromiso del paciente
cumple un papel importante en la decision de realizar
una biopsia en una mujer menor de 50 afios y puede
disminuir la rentabilidad biépsica en este grupo de pa-
cientes. En nuestro estudio un 30% de las biopsias diri-
gidas con arpén se llevaron a cabo en mujeres con me-
nos de 50 afos, con una tasa de biopsias positivas del
23%. Debido a los falsos negativos, algunas pacientes
jévenes son escépticas acerca del valor de las mamo-
grafias que en el informe se catalogan de probablemen-
te benignas (categoria 3 de la clasificacion BI-RADS) y
tendrén dificultades en aceptar el riesgo de un segui-
miento a corto plazo en lugar de realizar una biopsia. La
tasa de mamografias con falsos negativos se ha estima-
do entre el 4% y el 34%, y puede ser atribuida a uno de
los siguientes factores: mamas con un parénquima fibro-
glandular denso, técnica inadecuada, tamafio insuficien-
te de la lesion, lesiones de localizacion subareolar o re-
troglandular, mamografias realizadas en una sola
proyeccidn, lesiones de apariencia benigna (2% de tales
lesiones son malignas), pérdida de reaccion desmoplési-
ca o de signos mamograficos indirectos tales como dis-
torsion arquitectural, espiculacion o retraccion de la piel
(responsables de un 22% de error) y estabilidad de los
hallazgos mamograficos®. Si los resultados de una ma-
mografia no son claros la ultrasonografia es habitual-
mente el siguiente paso en la evaluaciéon de una masa
palpable’*®. La tendencia a recomendar biopsia para le-
siones mamograficas entre mujeres menores de 50
anos, a pesar de su menor rentabilidad diagndstica,
puede justificarse por las siguientes razones: la densi-
dad del parénquima mamario ya no se considera un fac-
tor tan limitante para la sensibilidad de las modernas
mamografias, y el crecimiento del tumor es habitualmen-
te mas agresivo en este grupo de pacientes y el retraso
diagnéstico puede derivarse en tumores mas grandes,
con mayor porcentaje de metastasis axilares y un consi-
guiente descenso de la supervivencia libre de enferme-
dad en este grupo de pacientes®. La presencia en nues-
tro estudio de tumores en un estadio temprano (12
canceres en estadio 0, 10 en estadio | y uno en estadio
lla) de buen prondstico, junto con la alta rentabilidad
diagnéstica para lesiones estrelladas y nédulos de con-
torno irregular, especialmente en pacientes con historia
personal o familiar de cancer de mama, y la baja morbili-
dad de este procedimiento (4,8%) demuestran que se
trata de un método seguro y eficaz para la deteccion
temprana del cancer de mama®-%,

Recientemente se han propuesto nuevas técnicas
diagnosticas como alternativas a la biopsia guiada por ar-
pon, tales como la ABBI (Advanced Breast Biopsy Instru-
mentation; U.S. Surgical, Norwalk, CT). Esta técnica utili-
za la imagen estereotaxica digital para llevar a cabo
biopsias escisionales de lesiones mamogréficas no pal-
pables; sin embargo, su papel en el abordaje del cancer
de mama aun no ha sido bien definido dado el alto coste
y la limitada experiencia en la mayoria de nuestros hospi-
tales®*#°, La extirpacién biopsia guiada con arpén conti-
nda siendo la prueba de eleccion para la deteccion de le-
siones mamograficas no palpables en la mayoria de
nuestros hospitales.
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