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Resumen

Introduccion. La extirpacion quirdrgica guiada de
lesiones no palpables de mama presenta dificultades
técnicas que son mayores cuando las lesiones que
deben ser extirpadas no son ecovisibles. El objetivo
de este trabajo es evaluar una modificacion de la téc-
nica de biopsia consistente en afadir a la habitual
colocaciéon del “arpén” con guia mamografica, el
marcaje por parte del radidlogo del lugar mas ade-
cuado de la incision mediante la localizacion ecogra-
fica del extremo de éste.

Pacientes y método. Se evalu6 a 50 pacientes con-
secutivas sometidas a biopsia por lesiones de mama
no palpables y no ecovisibles, divididas en 2 grupos:
grupo A (modificacion técnica, n = 25) con identifica-
cion ecografica del arpon insertado, y grupo B (histo-
rico, n = 25) con la técnica de biopsia tradicional. Se
compararon los diametros de las lesiones y de las
piezas quirurgicas, los porcentajes de fragmentacion
de las muestras y los de infiltracion de margenes
cuando el resultado fue de carcinoma.

Resultados. En el grupo A se obtuvieron piezas de
menor diametro (4,85 £ 0,9 frente a 6 + 2,03 cm; p <
0,01) y una menor proporcion de infiltracion de mar-
genes en las lesiones diagnosticadas como carcino-
mas (2/12 frente a 10/15; p < 0,05).

Conclusiones. La modificacion técnica propuesta
permite realizar una exéresis mas adecuada y senci-
lla de lesiones de mama no palpables y no ecovisi-
bles, sin ninguna dotacion tecnoldgica adicional.

Palabras clave: Biopsia. Enfermedades de la mama.
Cancer de mama.

HOOKWIRE-GUIDED BIOPSY OF ULTRASOUND-
INVISIBLE NONPALPABLE BREAST LESIONS:
ATECHNICAL MODIFICATION

Introduction. Wire-guided surgical extirpation of
nonpalpable breast lesions presents technical diffi-
culties that are even greater when the lesions requi-
ring excision cannot be visualized by ultrasound
(US). The aim of this study was to evaluate a modifi-
cation of the biopsy technique consisting of ultraso-
nographic localization of the end of the hook-wire
enabling the radiologist to mark the most appropriate
site of incision.

Patients and method. We evaluated 50 consecutive
patients who underwent biopsy for US-invisible non-
palpable breast lesions. The patients were divided
into 2 groups: group A (technical modification, n =
25) with US identification of the inserted hookwire
and group B (control, n = 25) with traditional biopsy
technique. The diameters of the lesions, the diame-
ters of the surgical samples, the percentage of frag-
mentation of the samples, and infiltration of the mar-
gins when carcinoma was diagnosed were compared.

Results. In group A smaller surgical specimens
were obtained (4.85 + 0.9 cm vs 6 + 2.03 cm; p < 0.01)
and infiltration of margins when carcinoma was diag-
nosed was less frequent (2/12 vs 10/15; p < 0.05).

Conclusions. The technical modification described
enables simpler and more accurate excision of UV-in-
visible nonpalpable breast lesions and does not re-
quire additional technology.
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Introduccion

El intervencionismo asociado al diagndstico radioldgi-
co de lesiones de mama sospechosas depende de las
caracteristicas clinicas y radiolégicas de éstas y de la
dotacién tecnoldgica de cada centro’. En general, cuan-
do las lesiones detectadas no son palpables pero resul-
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tan definibles mediante una ecografia mamaria (lesio-
nes “ecovisibles”), el radiélogo puede utilizar esta técni-
ca para la realizacién de una puncién-aspiracion con
aguja fina (PAAF), biopsia con aguja gruesa o core-
biopsia (BAG) o para la colocacién de guias metélicas
(localizadores radioldgicos, conocidos mas comunmen-
te como “arpones”) si precisan exéresis quirurgica. Sin
embargo, para la adquisicion de muestras para estudio
citohistolégico de lesiones de mama que resultan simul-
tdneamente no palpables y no ecovisibles, la Unica guia
de imagen es la mamografia, convencional o estereota-
xica, segun las posibilidades técnicas disponibles. Una
técnica tradicional de estudio histoldgico de lesiones no
palpables y no ecovisibles es la biopsia quirdrgica “diri-
gida por arpdn”, el cual se inserta con una guia mamo-
gréfica.

El objetivo de este trabajo es evaluar una modifica-
cion de esta técnica de biopsia que, esquematicamen-
te, consiste en anadir a la habitual colocacién del “ar-
pon” con guia mamografica el marcaje por parte del
radidlogo del lugar mas adecuado (el menor trayecto
hasta la lesién) de la incision mediante la localizacion
ecogréafica del extremo del “arpdn” previamente inser-
tado.

Pacientes y método

Pacientes

Se trata de un estudio de intervencion sin asignacion aleatoria.
Se ha incluido a las pacientes tratados en nuestra Unidad entre
enero y junio de 2002 que presentaban lesiones de mama no pal-
pables no ecovisibles, sin diagndstico citolégico o histologico de
carcinoma, con indicacion de realizar una biopsia quirtrgica en fun-
cién de nuestro protocolo vigente. Como grupo experimental (grupo
A: modificacion técnica) utilizamos los primeros 25 casos consecu-
tivos de realizacién de biopsias dirigidas por arpén mediante la téc-
nica descrita mas adelante, con una guia mamoecogréfica. Como
grupo control utilizamos una muestra histérica de los 25 casos (gru-
po B: técnica tradicional) inmediatamente anteriores a la introduc-
cién de la técnica de ecografia asociada y sometidos a biopsia diri-
gida por arpén guiada sélo por mamografia. No hubo criterios de
exclusion en ninguno de los grupos. Las lesiones estudiadas en
ambos grupos no mostraron diferencias significativas en cuanto a
su diametro radiolégico y, aunque las lesiones del grupo A tuvieron
una localizacion ligeramente mas profunda (tabla 1), no se ha con-
siderado que esta diferencia tenga relevancia clinica. En el grupo
A, las lesiones radioldgicas fueron: 7 distorsiones, 10 microcalcifi-
caciones, 6 asimetrias y 2 nddulos, que en conjunto correspondian
a 7 lesiones de la categoria 3 de BIRADS, 15 lesiones de la cate-
goria 4 y 3 lesiones de la categoria 5. En el grupo B se incluyen 8
microcalcificaciones, 9 asimetrias y 8 distorsiones, que correspon-
den a 6 lesiones de la categoria 3 de BIRADS, 16 lesiones de la
categoria 4 y 3 lesiones de la categoria 5.

Método de localizacién radioldgica

Tras la colocacion tradicional del arpén guiado por mamografias rea-
lizadas con el compresor-localizador no fenestrado, se realizan 2 pro-
yecciones de comprobacion mamografica y se identifica la correcta lo-
calizacion del extremo del arpén sobre la lesion que se debera extirpar.
Con posterioridad, el radidlogo, que conoce la localizacién aproximada
de la lesion por las referencias mamogréaficas, procede a localizar eco-
graficamente el extremo metélico del arpon (lo que se corresponde con
la localizacion exacta de la lesion). Este extremo se visualiza como una
sombra lineal de 0,5 cm, muy ecogénica y con la reverberacion poste-
rior propia del metal (fig. 1). Para confirmar su localizacién puede ser de
ayuda ejercer una suave traccion intermitente del hilo del arpén y visua-
lizar su movimiento. Por ltimo, el radiélogo localiza y marca con un ro-
tulador dermografico un punto en la piel de la mama de la paciente per-
pendicular al extremo localizado del arpon, utilizando como referencia
el centro del transductor, y mide la profundidad a la que se encuentra la
lesion. Todos estos detalles del procedimiento se reflejan en el informe
radiolégico que acompafa a la paciente al quiréfano.

Equipo radiolégico

Se utilizaron un equipo de mamografia Mammomat de Siemens®, sin
sistema de estereotaxia; un compresor-localizador no fenestrado de
ventana abierta con referencias radioopacas laterales; un localizador
tipo “arpon” modelo “hilo de Ariadna” de Allegiance®, que presenta sélo
el extremo distal metalico y radioopaco, y el resto formado por un hilo
de poliamida no visible mamograficamente, y ecografo Tosbee de
Toshiba® con sonda de 7,5 MHz.

Meétodo quirdrgico

El cirujano utiliza el punto marcado por el radiélogo, el punto de in-
sercion del arpén y la profundidad de la lesién referida en el informe
radiolégico como guias de la exéresis. La incision se localiza centra-
da en el punto marcado en la piel de la mama por el radi6logo (oca-
sionalmente, en biopsias de lesiones de baja sospecha, se realiza
una incision circunareolar, disecando un colgajo subcutaneo de va-
riable longitud hasta alcanzar la zona marcada por el radiélogo) y se
orienta en funcion de las lineas de tension de la piel (fig. 2). La longi-
tud de la incisién es proporcional al volumen que se planea extirpar.

Fig. 1. Imagen de localizacion ecografica del extremo del “arpon’.
Se puede apreciar la reverberacion sénica.

TABLA 1. Diametros de la lesion biopsiada y de la pieza quirdrgica

Diametro Mx Diametro AP Profundidad Mx Profundidad ECO Diametro pieza
Grupo A 1,91 +1,21 1,96 + 0,92 533+ 14 2,19+0,59 485+0,9
(n=25) (0,5-5) (0,5-3,5) (3-8,5) (1,2-3,6) (2,3-6)
Grupo B 1,76 £ 0,87 2,14+ 0,54 454 +1,14 6+2,03
(n=25) (0,5-4) (1,2-3) (2,5-7) (3,5-13)
p 0,3085 0,2134 < 0,05 < 0,01

Didmetro Mx: didmetro de la lesién medido por mamografia; didmetro AP: didmetro de la lesién medido por ecografia; profundiad Mx: estimacion de la profundidad de la lesion medida
por mamografia; profundidad ECO: profundidad de la lesion medida por ecografia (sélo en lesiones ecovisibles); didmetro pieza: didmetro méximo de la pieza extirpada.
Valores expresados en centimetros como media + desviacion estandar y (rango).
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Fig. 3. Campo operatorio; mama derecha. Se observa la diseccion
del plano entre la incision y la insercion del arpon con identifica-
cion del trayecto (hilo de poliamida) de éste, que se recupera me-
diante una pinza disectora.

Una vez realizada la incisién en la piel, se progresa perpendicular-
mente hasta una distancia que marcara la profundidad a la que se
encuentra la lesién, su diametro y el minimo margen libre que quera-
mos respetar; a partir de este punto (margen superficial) se comien-
za una diseccion paralela al plano cutaneo (“horizontal”) hacia cada
uno de los puntos cardinales. Una vez alcanzada una suficiente di-
seccion en el plano horizontal (que de nuevo se guiara por el diame-
tro de la lesion y el margen libre que pretendamos alcanzar), se pro-
gresa de nuevo la diseccion perpendicular a la pared toracica, en

cada cuadrante, hasta sobrepasar la estimacion de profundidad se-
nalada por el radiélogo y completar la exéresis. En algin momento
de la diseccién que realizamos entre la incisién y el punto de inser-
cién del arpén, se “recupera” el hilo de éste (fig. 3), lo que nos permi-
te utilizarlo a partir de ese momento como guia de exéresis. Al ex-
traer la pieza se comprueba la presencia del anclaje del arpén, los
margenes aparentes y se orienta la pieza, mediante aplicacién de
suturas, para su estudio anatomopatolégico. Se realiza siempre una
comprobacion radiolégica de la presencia de la lesién en la muestra
remitida. En el area de la diseccién se coloca un clip metélico
(Hemoclip, Ethicon®) para permitir futuras referencias radiolégicas.
Se cierra la cavidad sin dispositivos de drenaje y sin ocasionar re-
tracciones de parénquima o piel que distorsionen la estética de la
mama.

Evaluacion de la técnica

La adecuacién de la biopsia se evalué en funcién de los siguientes
parametros: diametro mamografico y anatomopatolégico (cuando fue
posible) de la lesion, estimacién de la profundidad de la lesién por
mamografia (distancia minima en cm desde la superficie de la piel
hasta el extremo del arpon en cualquiera de las 2 proyecciones orto-
gonales), profundidad del extremo del arpén medido por ecografia (en
el grupo A), porcentaje de identificacion del arpén por la ecogra-
fia (en el grupo A), porcentaje de lesiones recuperadas (radiografia
intraoperatoria con correspondencia con la lesién), tamafio de las
muestras (didametro maximo medido por el patélogo en pieza “en fres-
c0”), porcentaje de piezas fraccionadas (mas de un fragmento) y por-
centaje de margenes infiltrados en los casos con diagnéstico final de
carcinoma.

Método estadistico

Para la comparacién de medias se utilizé la prueba de la t de
Student, con la correccién de Welch cuando fue necesario, y para
la comparacién de proporciones se empled la prueba exacta de
Fisher.

Resultados

Las lesiones biopsiadas tuvieron un diametro anatomo-
patoldgico similar en cada grupo, sin alcanzar diferencias
clinicamente significativas (tabla 1). El porcentaje de le-
siones recuperadas (con comprobacién radioldgica) fue
del 100% en ambos grupos. El extremo del arpén pudo
identificarse ecograficamente en el 100% de los casos
del grupo A. En el grupo A, las piezas de biopsia fueron
de menor didmetro (tabla 1) y también se obtuvo un por-
centaje menor de muestras fragmentadas (tabla 2), aun-
que los datos no mostraron diferencias estadisticamente
significativas para esta variable. En los casos en los que
el diagnéstico anatomopatoldgico final fue de carcinoma
(n=12;48% en el grupo Ay n = 15;60% en el grupo B),
el porcentaje de méargenes libres fue significativamente
mayor en el grupo A (tabla 2).

TABLA 2. Proporcion de muestras fragmentadas, diagnosticos de carcinoma e infiltracion de margenes

Fragmentacion Carcinomas Infiltracion margenes
Grupo A (n =25) 2 (8%) 12 (48%) 2(16,7%)
Grupo B (n = 25) 5 (20%) 15 (60%) 10 (66,7%)
P 0,2087 0,1973 <0,05

Valores expresados en niimeros absolutos y (porcentajes)
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Discusion

Aunque son numerosos los avances técnicos relacio-
nados con el diagndstico ligado a la deteccion de lesio-
nes mamograficas de sospecha, la exéresis quirdrgica
de éstas sigue siendo necesaria' y los cirujanos segui-
mos precisando de algun tipo de orientacion radioldgica
0 “guia” para abordar esta técnica. De hecho, la biopsia
“dirigida por arpdén” se utiliza actualmente en multitud
de centros®*. A pesar de ello, presenta inconvenientes
que la convierten en una técnica exigente y son muchos
los autores que han publicado variaciones técnicas mas
0 menos complejas que intentan mejorar sus resultados o
facilitar el procedimiento®®: marcaje de la piel supraya-
cente a la lesion, localizacion con inyeccion de co-
lorantes o radiofd&rmacos o mediante la colocacion de
guias mas o menos sofisticadas (arpones metalicos de
diversas conformaciones o guiando trocares, fibra opti-
ca, etc.). En cualquier caso, el objetivo de la técnica
serd siempre realizar una adecuada exéresis quirlr-
gica®, lo que se puede medir a través de la conside-
racion de variables tales como el porcentaje de recu-
peracion de la lesién indicada, el volumen de tejido
extirpado, la obtencion de margenes de reseccién sufi-
cientes, la extraccién de una muestra no fragmentada y
la ausencia de “tunelizaciéon” (grandes trayectos hasta la
lesién, que pueden comprometer la reexéresis en caso
de necesitarse, el resultado estético o la incidencia de
complicaciones locales), tal como hemos hecho en
nuestro estudio.

Tanto la revisién de la bibliografia mas reciente® como
la experiencia acumulada en nuestra Unidad de Mama'
nos permiten afirmar que una correcta colocacion del ar-
pon sobre la lesion, optando siempre por el trayecto mas
corto, asi como la eleccién de un localizador con garan-
tias de un correcto anclaje, hace posible la extirpacion de
la mayor parte de las lesiones con un porcentaje minimo
de fracasos. Sin embargo, las lesiones de localizacion
profunda, particularmente las de localizacion retroareolar
y muy posterior, o las que asientan en mamas muy volu-
minosas, obligan en ocasiones al cirujano, aun eligiendo
el trayecto méas corto, a “tunelizar” ampliamente el tejido
mamario, con el consiguiente aumento de las complica-
ciones locales y la ocasional obtencion de piezas quirur-
gicas inadecuadas, fragmentadas o con margenes insufi-
cientes™.

En nuestra Unidad de Mama utilizamos de manera ha-
bitual la localizacion “tradicional” mediante “arpén” para la
exeéresis diagnéstica (no disponemos de mamografia es-
tereotdxica) o terapéutica de estas lesiones' 2,
Previamente teniamos la experiencia de que la exéresis
de las lesiones no palpables pero ecovisibles resultaba
mas adecuada (en los términos antes expresados): es
una técnica rapida, cdmoda y segura para la paciente,
supone generalmente unos trayectos de localizacién de
la lesién més cortos (no tiene las limitaciones para la in-
troduccion del “arpén” de la compresién mamografica) y
permite combinar la insercion del dispositivo de localiza-
cién con el marcaje de la piel en el punto mas préximo a
la lesion, asi como medir la profundidad a la que se en-
cuentra la misma. Nuestra propuesta de modificacion téc-
nica consigue, de alguna forma, convertir en ecovisibles
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las lesiones que previamente no lo eran, asociando las
ventajas de esta condicion.

Uno de los puntos técnicos que merece ser destacado
es la particularidad del “arp6n” empleado: sélo es metali-
co su extremo final y el resto del hilo conductor no tiene
traduccion ecografica; esto facilita la localizacion ecogra-
fica exacta de la lesion sobre la que hemos colocado el
“arpén”. Por otro lado, el sistema de émbolo que se em-
plea para su liberacién lo hace incompatible con los sis-
temas de compresién mamogréfica con rejilla fenestrada.
En cuanto a los aspectos quirdrgicos de la técnica de ex-
tirpacion, probablemente ésta no dista mucho de la habi-
tual en cualquier centro con experiencia; sin embargo,
debemos enfatizar la necesidad de prestar particular
atencion a la diseccion del plano situado entre la incisién
y el punto de insercion del arpdn, ya que el hilo de polia-
mida de éste es susceptible de ser seccionado, tanto con
instrumentos cortantes como con el bisturi eléctrico.

La evaluacién de la técnica con el disefio del estudio
que hemos planteado tiene evidentes limitaciones y no
permite extraer evidencias “fuertes”. No podemos asegu-
rar con nuestro disefio que las lesiones de ambos grupos
sean absolutamente equiparables, aunque no muestren
diferencias con significacion estadistica en sus caracte-
risticas mas destacables (tamafno y profundidad). En
cualquier caso, si podemos afirmar que la localizacién
del extremo del “arpén” sera factible en casi todos los ca-
sos y que las referencias radiologicas afiadidas al proce-
dimiento habitual sélo son susceptibles de facilitar la exé-
resis al cirujano que la aborde.

No hemos comparado la técnica frente a otros procedi-
mientos descritos. Sin embargo, desde una conside-
racién teorica, y frente a la recientemente descrita locali-
zacion ecogréfica intraoperatoria de las lesiones'®, afade
2 claras ventajas: no precisa el desplazamiento del eco-
grafo (y probablemente del raditlogo) al quiréfano y re-
sulta también factible para lesiones no ecovisibles.
Respecto a otras técnicas®®, podriamos decir que nues-
tra propuesta no precisa de ninguna dotacién adicional
(colorantes, trazadores, sondas gammagraficas, etc.) y
resulta sencilla para cualquier cirujano con cierta expe-
riencia previa en esta afeccion.

En conclusién, podemos afirmar que la modificacion
técnica propuesta permite realizar una exéresis adecua-
da de lesiones de mama no palpables y no ecovisibles,
sin ninguna dotacion tecnoldgica adicional.
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