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Introducción

El intervencionismo asociado al diagnóstico radiológi-
co de lesiones de mama sospechosas depende de las
características clínicas y radiológicas de éstas y de la
dotación tecnológica de cada centro1. En general, cuan-
do las lesiones detectadas no son palpables pero resul-
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Resumen

Introducción. La extirpación quirúrgica 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 modificación de la téc-
nica de biopsia consistente en añadir a la habitual
colocación del “arpón” con guía mamográfica, el
marcaje por parte del radiólogo del lugar más ade-
cuado de la incisión mediante la localización ecográ-
fica del extremo de éste.

Pacientes y método. Se evaluó a 50 pacientes con-
secutivas sometidas a biopsia por lesiones de mama
no palpables y no ecovisibles, divididas en 2 grupos:
grupo A (modificación técnica, n = 25) con identifica-
ción ecográfica del arpón insertado, y grupo B (histó-
rico, n = 25) con la técnica de biopsia tradicional. Se
compararon los diámetros de las lesiones y de las
piezas quirúrgicas, los porcentajes de fragmentación
de las muestras y los de infiltración de márgenes
cuando el resultado fue de carcinoma.

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

Conclusiones. La modificación técnica propuesta
permite realizar una exéresis más adecuada y senci-
lla de lesiones de mama no palpables y no ecovisi-
bles, sin ninguna dotación tecnológica adicional.

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

HOOKWIRE-GUIDED BIOPSY OF ULTRASOUND-
INVISIBLE NONPALPABLE BREAST LESIONS:
A TECHNICAL 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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tan definibles mediante una ecografía mamaria (lesio-
nes “ecovisibles”), el radiólogo puede utilizar esta técni-
ca para la realización de una punción-aspiración con
aguja fina (PAAF), biopsia con aguja gruesa o core-
biopsia (BAG) o para la colocación de guías metálicas
(localizadores radiológicos, conocidos más comúnmen-
te como “arpones”) si precisan exéresis quirúrgica. Sin
embargo, para la adquisición de muestras para estudio
citohistológico de lesiones de mama que resultan simul-
táneamente no palpables y no ecovisibles, la única guía
de imagen es la mamografía, convencional o estereotá-
xica, según las posibilidades técnicas disponibles. Una
técnica tradicional de estudio histológico de lesiones no
palpables y no ecovisibles es la biopsia quirúrgica “diri-
gida por arpón”, el cual se inserta con una guía mamo-
gráfica.

El objetivo de este trabajo es evaluar una modifica-
ción de esta técnica de biopsia que, esquemáticamen-
te, consiste en añadir a la habitual colocación del “ar-
pón” con guía mamográfica el marcaje por parte del
radiólogo del lugar más adecuado (el menor trayecto
hasta la lesión) de la incisión mediante la localización
ecográfica del extremo del “arpón” previamente inser-
tado.

Pacientes y método

Pacientes

Se trata de un estudio de intervención sin asignación 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 diagnóstico citológico o histológico de
carcinoma, con indicación de realizar una biopsia quirúrgica en fun-
ción de nuestro protocolo vigente. Como grupo experimental (grupo
A: modificación técnica) utilizamos los primeros 25 casos consecu-
tivos de realización de biopsias dirigidas por arpón mediante la téc-
nica descrita más adelante, con una guía mamoecográfica. Como
grupo control utilizamos una muestra histórica de los 25 casos (gru-
po B: técnica tradicional) inmediatamente anteriores a la introduc-
ción de la técnica de ecografía asociada y sometidos a biopsia diri-
gida por arpón guiada sólo por mamografía. No hubo criterios de
exclusión en ninguno de los grupos. Las lesiones estudiadas en
ambos grupos no mostraron diferencias significativas en cuanto a
su diámetro radiológico y, aunque las lesiones del grupo A tuvieron
una localización ligeramente más profunda (tabla 1), no se ha con-
siderado que esta diferencia tenga relevancia clínica. En el grupo
A, las lesiones radiológicas fueron: 7 distorsiones, 10 microcalcifi-
caciones, 6 asimetrías y 2 nódulos, que en conjunto correspondían
a 7 lesiones de la categoría 3 de BIRADS, 15 lesiones de la cate-
goría 4 y 3 lesiones de la categoría 5. En el grupo B se incluyen 8
microcalcificaciones, 9 asimetrías y 8 distorsiones, que correspon-
den a 6 lesiones de la categoría 3 de BIRADS, 16 lesiones de la
categoría 4 y 3 lesiones de la categoría 5.

Método de localización radiológica

Tras la colocación tradicional del arpón guiado por mamografías rea-
lizadas con el compresor-localizador no fenestrado, se realizan 2 pro-
yecciones de comprobación mamográfica y se identifica la correcta lo-
calización del extremo del arpón sobre la lesión que se deberá extirpar.
Con posterioridad, el radiólogo, que conoce la localización aproximada
de la lesión por las referencias mamográficas, procede a localizar eco-
gráficamente el extremo metálico del arpón (lo que se corresponde con
la localización exacta de la lesión). Este extremo se visualiza como una
sombra lineal de 0,5 cm, muy ecogénica y con la reverberación poste-
rior propia del metal (fig. 1). Para confirmar su localización puede ser de
ayuda ejercer una suave tracción intermitente del hilo del arpón y visua-
lizar su movimiento. Por último, el radiólogo localiza y marca con un ro-
tulador dermográfico un punto en la piel de la mama de la paciente per-
pendicular al extremo localizado del arpón, utilizando como referencia
el centro del transductor, y mide la profundidad a la que se encuentra la
lesión. Todos estos detalles del procedimiento se reflejan en el informe
radiológico que acompaña a la paciente al quirófano.

Equipo radiológico

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

Método quirúrgico

El cirujano utiliza el punto marcado por el radiólogo, el punto de in-
serción del arpón y la profundidad de la lesión referida en el informe
radiológico como guías de la exéresis. La incisión se localiza centra-
da en el punto marcado en la piel de la mama por el radiólogo (oca-
sionalmente, en biopsias de lesiones de baja sospecha, se realiza
una incisión circunareolar, disecando un colgajo subcutáneo de va-
riable longitud hasta alcanzar la zona marcada por el radiólogo ) y se
orienta en función de las líneas de tensión de la piel (fig. 2). La longi-
tud de la incisión es proporcional al volumen que se planea extirpar.
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TABLA 1. Diámetros de la lesión biopsiada y de la pieza quirúrgica

Diámetro Mx Diámetro AP Profundidad Mx Profundidad ECO Diámetro pieza

Grupo A 1,91 ± 1,21 1,96 ± 0,92 5,33 ± 1,4 2,19 ± 0,59 4,85 ± 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 4,54 ± 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

Diámetro Mx: diámetro de la lesión medido por mamografía; diámetro AP: diámetro de la lesión medido por ecografía; profundiad Mx: estimación de la profundidad de la lesión medida
por mamografía; profundidad ECO: profundidad de la lesión medida por ecografía (sólo en lesiones ecovisibles); diámetro pieza: diámetro máximo de la pieza extirpada.
Valores expresados en centímetros como media ± desviación estándar y (rango).

Fig. 1. Imagen de localización ecográfica del extremo del “arpón”.
Se puede apreciar la reverberación sónica.



Una vez realizada la incisión en la piel, se progresa perpendicular-
mente hasta una distancia que marcará la profundidad a la que se
encuentra la lesión, su diámetro y el mínimo margen libre que quera-
mos respetar; a partir de este punto (margen superficial) se comien-
za una disección paralela al plano cutáneo (“horizontal”) hacia cada
uno de los puntos cardinales. Una vez alcanzada una suficiente di-
sección en el plano horizontal (que de nuevo se guiará por el diáme-
tro de la lesión y el margen libre que pretendamos alcanzar), se pro-
gresa de nuevo la disección perpendicular a la pared torácica, en

cada cuadrante, hasta sobrepasar la estimación de profundidad se-
ñalada por el radiólogo y completar la exéresis. En algún momento
de la disección que realizamos entre la incisión y el punto de inser-
ción del arpón, se “recupera” el hilo de éste (fig. 3), lo que nos permi-
te utilizarlo a partir de ese momento como guía de exéresis. Al ex-
traer la pieza se comprueba la presencia del anclaje del arpón, los
márgenes aparentes y se orienta la pieza, mediante aplicación de
suturas, para su estudio anatomopatológico. Se realiza siempre una
comprobación radiológica de la presencia de la lesión en la muestra
remitida. En el área de la disección se coloca un clip metálico
(Hemoclip, Ethicon®) para permitir futuras referencias radiológicas.
Se cierra la cavidad sin dispositivos de drenaje y sin ocasionar re-
tracciones de parénquima o piel que distorsionen la estética de la
mama.

Evaluación de la técnica

La adecuación de la biopsia se evaluó en función de los siguientes
parámetros: diámetro mamográfico y anatomopatológico (cuando fue
posible) de la lesión, estimación de la profundidad de la lesión por
mamografía (distancia mínima en cm desde la superficie de la piel
hasta el extremo del arpón en cualquiera de las 2 proyecciones orto-
gonales), profundidad del extremo del arpón medido por ecografía (en
el grupo A), porcentaje de identificación del arpón por la ecogra-
fía (en el grupo A), porcentaje de lesiones recuperadas (radiografía
intraoperatoria con correspondencia con la lesión), tamaño de las
muestras (diámetro máximo medido por el patólogo en pieza “en fres-
co”), porcentaje de piezas fraccionadas (más de un fragmento) y por-
centaje de márgenes infiltrados en los casos con diagnóstico final de
carcinoma.

Método estadístico

Para la comparación de medias se utilizó la prueba de la t de
Student, con la corrección de Welch cuando fue necesario, y para
la comparación de proporciones se empleó la prueba exacta de 
Fisher.

Resultados

Las lesiones biopsiadas tuvieron un diámetro anatomo-
patológico similar en cada grupo, sin alcanzar diferencias
clínicamente significativas (tabla 1). El porcentaje de le-
siones recuperadas (con comprobación radiológica) fue
del 100% en ambos grupos. El extremo del arpón pudo
identificarse ecográficamente en el 100% de los casos
del grupo A. En el grupo A, las piezas de biopsia fueron
de menor diámetro (tabla 1) y también se obtuvo un por-
centaje menor de muestras fragmentadas (tabla 2), aun-
que los datos no mostraron diferencias estadísticamente
significativas para esta variable. En los casos en los que
el diagnóstico anatomopatológico final fue de carcinoma
(n = 12; 48% en el grupo A y n = 15; 60% en el grupo B),
el porcentaje de márgenes libres fue significativamente
mayor en el grupo A (tabla 2).
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Fig. 2. Campo operatorio; mama derecha. Se observa la incisión
sobre el área señalada por el radiólogo en la línea intercuadrán-
tica superior, a una cierta distancia del punto de inserción del 
“arpón”.

Fig. 3. Campo operatorio; mama derecha. Se observa la disección
del plano entre la incisión y la inserción del arpón con identifica-
ción del trayecto (hilo de poliamida) de éste, que se recupera me-
diante una pinza disectora.

TABLA 2. Proporción de muestras fragmentadas, diagnósticos de carcinoma e infiltración de márgenes

Fragmentación Carcinomas Infiltración márgenes

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 números absolutos y (porcentajes)



Discusión

Aunque son numerosos los avances técnicos relacio-
nados con el diagnóstico ligado a la detección de lesio-
nes mamográficas de sospecha, la exéresis quirúrgica
de éstas sigue siendo necesaria1 y los cirujanos segui-
mos precisando de algún tipo de orientación radiológica
o “guía” para abordar esta técnica. De hecho, la biopsia
“dirigida por arpón” se utiliza actualmente en multitud
de centros2-4. A pesar de ello, presenta inconvenientes
que la convierten en una técnica exigente y son muchos
los autores que han publicado variaciones técnicas más
o menos complejas que intentan mejorar sus resultados o
facilitar el procedimiento5-8: marcaje de la piel supraya-
cente a la lesión, localización con inyección de co-
lorantes o radiofármacos o mediante la colocación de 
guías más o menos sofisticadas (arpones metálicos de
diversas conformaciones o guiando trocares, fibra ópti-
ca, etc.). En cualquier caso, el objetivo de la técnica
será siempre realizar una adecuada exéresis quirúr-
gica9, lo que se puede medir a través de la conside-
ración de variables tales como el porcentaje de recu-
peración de la lesión indicada, el volumen de tejido 
extirpado, la obtención de márgenes de resección sufi-
cientes, la extracción de una muestra no fragmentada y
la ausencia de “tunelización” (grandes trayectos hasta la
lesión, 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 revisión de la bibliografía más reciente9 como
la experiencia acumulada en nuestra Unidad de Mama10

nos permiten afirmar que una correcta colocación del ar-
pón sobre la lesión, optando siempre por el trayecto más
corto, así como la elección de un localizador con garan-
tías de un correcto anclaje, hace posible la extirpación de
la mayor parte de las lesiones con un porcentaje mínimo
de fracasos. Sin embargo, las lesiones de localización
profunda, particularmente las de localización retroareolar
y muy posterior, o las que asientan en mamas muy volu-
minosas, obligan en ocasiones al cirujano, aun eligiendo
el trayecto más corto, a “tunelizar” ampliamente el tejido
mamario, con el consiguiente aumento de las complica-
ciones locales y la ocasional obtención de piezas quirúr-
gicas inadecuadas, fragmentadas o con márgenes insufi-
cientes9,11.

En nuestra Unidad de Mama utilizamos de manera ha-
bitual la localización “tradicional” mediante “arpón” para la
exéresis diagnóstica (no disponemos de mamografía es-
tereotáxica) o terapéutica de estas lesiones10,12.
Previamente teníamos la experiencia de que la exéresis
de las lesiones no palpables pero ecovisibles resultaba
más adecuada (en los términos antes expresados): es
una técnica rápida, cómoda y segura para la paciente,
supone generalmente unos trayectos de localización de
la lesión más cortos (no tiene las limitaciones para la in-
troducción del “arpón” de la compresión mamográfica) y
permite combinar la inserción del dispositivo de localiza-
ción con el marcaje de la piel en el punto más próximo a
la lesión, así como medir la profundidad a la que se en-
cuentra la misma. Nuestra propuesta de modificación téc-
nica consigue, de alguna forma, convertir en ecovisibles

las lesiones que previamente no lo eran, asociando las
ventajas de esta condición.

Uno de los puntos técnicos que merece ser destacado
es la particularidad del “arpón” empleado: sólo es metáli-
co su extremo final y el resto del hilo conductor no tiene
traducción ecográfica; esto facilita la localización ecográ-
fica exacta de la lesión sobre la que hemos colocado el
“arpón”. Por otro lado, el sistema de émbolo que se em-
plea para su liberación lo hace incompatible con los sis-
temas de compresión mamográfica con rejilla fenestrada.
En cuanto a los aspectos quirúrgicos de la técnica de ex-
tirpación, probablemente ésta no dista mucho de la habi-
tual en cualquier centro con experiencia; sin embargo,
debemos enfatizar la necesidad de prestar particular
atención a la disección del plano situado entre la incisión
y el punto de inserción del arpón, ya que el hilo de polia-
mida de éste es susceptible de ser seccionado, tanto con
instrumentos cortantes como con el bisturí eléctrico.

La evaluación de la técnica con el diseño del estudio
que hemos planteado tiene evidentes limitaciones y no
permite extraer evidencias “fuertes”. No podemos asegu-
rar con nuestro diseño que las lesiones de ambos grupos
sean absolutamente equiparables, aunque no muestren
diferencias con significación estadística en sus caracte-
rísticas más destacables (tamaño y profundidad). En
cualquier caso, sí podemos afirmar que la localización
del extremo del “arpón” será factible en casi todos los ca-
sos y que las referencias radiológicas añadidas al proce-
dimiento habitual sólo 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-
ración teórica, y frente a la recientemente descrita locali-
zación ecográfica intraoperatoria de las lesiones13, añade
2 claras ventajas: no precisa el desplazamiento del ecó-
grafo (y probablemente del radiólogo) al quirófano y re-
sulta también factible para lesiones no ecovisibles.
Respecto a otras técnicas5-8, podríamos decir que nues-
tra propuesta no precisa de ninguna dotación adicional
(colorantes, trazadores, sondas gammagráficas, etc.) y
resulta sencilla para cualquier cirujano con cierta expe-
riencia previa en esta afección.

En conclusión, podemos afirmar que la modificación
técnica propuesta permite realizar una exéresis adecua-
da de lesiones de mama no palpables y no ecovisibles,
sin ninguna dotación tecnológica adicional.
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