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INTRODUCCION

ORIGINALES

Introduccion de marcadores
radiolégicos arpon-guia

en el diagnostico y tratamiento
de lesiones no palpables de
mama: 35 primeros casos

en un nuevo hospital comarcal

Introduction of wire guided breast
biopsy in the diagnosis and treatment
of non-palpable breast lesions:

The first 35 cases in a new

district hospital

SUMMARY

From September 1996 to February 2000, 35 needle localization procedures with
hook wires were performed in clinically ocult breast lesions incluiding BIRADS
IV and BIRADS V lesions. Surgical open biopsies were 26.92 % of the total
non-palpable lesions of the breast diagnosed in our center.

The mammographic findings were microcalcifications 42.3 %; nodes 38.4 %
and 7.69 % architectural distortion or asymmetric density. We diagnosed

14 cases of breast carcinoma; the VPP was 40 %. There were 5 in situ
carcinoma (35 %) and 4 tumors smaller than 1 cm (28 %).

Pre-surgical use of hookwire system in nonpalpable lesions of the breast is a
safe technique available in many hospitals and its use proved to be an
effective method to diagnose small tumours with fewer complications.
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Dentro de las imagenes mamarias sospechosas des-
tacan las microcalcificaciones que pueden estar aso-

La mamografia es en la actualidad el método no in-
vasivo de mayor exactitud en el diagndstico del cancer
de la mama con una sensibilidad media del 80-90 %'-3.
Es asimismo el unico método comprobado capaz de de-
tectar el cdncer mamario no palpable. La mamografia
permite la deteccion de canceres de diametro mas pe-
quefno, con menos metastasis en los ganglios linfaticos
y mayor tasa de sobrevida.
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ciadas a una tumoracion de caracteristicas malignas, o
bien detectarse regional o aisladamente constituyendo
en este ultimo caso uno de los signos mamograficos
mas precoces en la deteccién del cancer mamario. Son
frecuentes detectandose en un 70 % de los tumores ma-
lignos diagnosticados por mamografia* y en un 30 a
40 % de todos los carcinomas?. Las calcificaciones ma-
lignas suelen ser pequefas, numerosas, finamente arra-
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cimadas y variables en tamafo, densidad y forma apa-
reciendo a menudo como “granos de arena” o moldes
de los conductos. La presencia de microcalcificaciones
con rasgos mamograficos sugestivos de malignidad re-
quieren siempre el estudio bidpsico.

La dilatacién aislada de conducto también puede ser el
Unico signo de un carcinoma intraductal y, asimismo, una
distorsion arquitectural localizada. El edema localizado o
acompanando a nddulos o infiltraciones mas o menos de-
finidas o bien generalizado, o una densidad asimétrica,
sobre todo en mamas densas, pueden ser un signo pre-
coz de un carcinoma. En el Breast Cancer Detection De-
monstration Projects (BCDDP)' este signo fue el mas fre-
cuentemente pasado por alto en el diagndstico del cancer.

La localizacion preoperatoria de microcalcificaciones
consiste en colocar un marcador interno para dirigir una
biopsia quirdrgica®®. Esta técnica conocida desde hace
anos ha ido perfeccionandose gracias a los avances
técnicos que posibilitan una localizaciéon mas exacta de
la lesion; varian desde un simple método de estimacion
de los puntos de entrada cutaneos a partir de las ma-
mografias, hasta modernos, costosos y complejos equi-
pos computarizados® incorporando la utilizaciéon de
guias con plantillas fenestradas y posteriormente la
biopsia por estereotaxia.

En la guia con plantillas el aparato compresor se fija a
un equipo mamografico estandar con 70 agujeros de
7 mm de diametro, marcados por un sistema de coor-
denadas de letras grabadas de tipo rectangular. El pro-
cedimiento requiere menos maniobras de colocacion y
la guia puede alcanzar la lesion (+ 2 mm) en el 90 % de
los casos. La colocacion de la guia bajo control estereo-
taxico es un método mas certero y permite una precision
de £ 1 mm en el 90 % de los casos. La guia estereo-
téxica con aguja gruesa permite asimismo realizar un
diagndstico histopatoldgico de lesiones sospechosas
mediante un método no quirdrgico.

MATERIALY METODOS

Desde el punto de vista radioldgico aplicamos a las le-
siones mamarias el protocolo clasificatorio del Colegio
Americano de Radidélogos (ACR) que clasifica las lesio-
nes desde el punto de vista mamografico y radioldgico
en 5 grados: Breat Imaging Reporting and Data System
(BIRADS): BIRADS I, normal; BIRADS I, lesién benig-
na; BIRADS lll, probablemente benigna; BIRADS 1V,
sospechosa de malignidad, y BIRADS V, lesion maligna.

Dentro del diagndstico de las lesiones no palpables
de mama (LNP), si la lesidn era visible por ecografia,

se realizaba de entrada biopsia cerrada con aguja grue-
sa BAG o “tru-cutt”, dirigida por ecografia realizandose
generalmente tres pases con introduccién paralela a la
pared cuidando de que la punta avanzara en el disparo
2 cm. La sensibilidad generalmente aceptada es del
97 %S9, siendo deseable su utilizacion frente a la biopsia
por estereotaxia en razén de su mayor confort, acepta-
bilidad, aumento del rendimiento del mamaografo (sin in-
terrupciones) y trabajar en tiempo real. No obstante, en
el caso de distorsiones arquitecturales o microcalcifica-
ciones agrupadas en areas no visibles por ecografia,
se realiz6 biopsia estereotaxica.

Dentro del protocolo asistencial de nuestra Unidad de
Mama practicamos biopsia cerrada con aguja gruesa
BAG y/o biopsia quirurgica mediante marcadores ar-
pon-guia en todas las lesiones clasificadas como BIRADS
IV y V. En caso de core biopsia negativa o no valorable y
lesion sospechosa, se recurrid a la biopsia quirdrgica con
marcadores radioldgicos y comprobacion radiolégica in-
mediata de la idoneidad de la pieza quirurgica resecada.

Nuestro protocolo diagndstico en lesiones no palpa-
bles (LNP) de mama se resume en este esquema:

— Aumento de la densidad asimétrica: si existia le-
sién ecogréfica (sospechosa) se practicaba puncion
bajo guia ecografica.

— En distorsiones arquitecturales: biopsia quirurgica
dirigida por arpon.

— Microcalcificaciones agrupadas: de entrada se
practicaba biopsia cerrada con aguja gruesa (sensi-
bilizacién intermedia 85 %)°®. En caso de puncién
negativa o no valorable, se realizé exéresis con ar-
pén. Si las microcalcificaciones estaban agrupadas
en un area < 2 cm, se practico biopsia con arpdn; si
las microcalcificaciones se extendian mas de 1 cua-
drante, se practicaba biopsia estereotaxica.

Las lesiones BIRADS lll corresponden a lesiones pro-
bablemente benignas, las cuales presentan una in-
cidencia de cancer entre el 0,5y el 1,7 %. En nuestra
Unidad de Mama, al igual que multiples autores ameri-
canos, aplicamos en los BIRADS Il una conducta ex-
pectante dada la baja frecuencia de carcinoma en estas
lesiones, pero aplicamos un protocolo de seguimiento
periddico, mamografia unilateral a los 6 meses y bilate-
ral a los 12, 24 y 36 meses. En caso de variacion en el
tamanfo o en las caracteristicas de las lesiones, practi-
camos asimismo biopsia auxiliada con marcadores ra-
dioldgicos.

La exéresis quirdrgica con marcaje radiolégico con ar-
pon-guia se realiz6 siguiendo las siguientes premisas:
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1. Entrada lo mas directa posible sobre la punta del
arpoén (no sobre la base).

2. Célculo de coordenadas.

3. Exéresis suficientemente amplia.

4. Marcaje de bordes.

5. Radiografia de la pieza resecada.

6. Seleccion del area para biopsia por congelacion.

La biopsia quirdrgica con exéresis dirigidas con ar-
pon-guia fue utilizada siempre que existia una discor-
dancia entre la histologia y el hallazgo radioldgico, es
decir, cuando existia una lesion con alta sospecha de
malignidad (BIRADS IV y V) y puncidn bidpsica negativa
o no valorable. Asimismo fue utilizada, de entrada, en
casos de distorsiones arquitecturales y microcalcifica-
ciones segmentarias.

El marcaje de las lesiones mamarias sospechosas
con arpon se realizo siempre que fue posible con control
ecografico; por el contrario, en el caso de microcalcifica-
ciones sin lesion nodular evidente y distorsiones arqui-
tecturales, el marcaje se realiz6 por estereotaxia.

Todos los marcajes radioldgicos fueron realizados en
nuestro centro por los radiélogos de la unidad. Hemos
utilizado como marcadores arpén-guia los modelos tipo
MD-TECH 20 Gx5 y 20 Gx7.5 asi como el BARD
20 Gx7.7,20 Gx10 y 20 Gx13.

Se realiz6 siempre radiografia de la lesion incluyen-
do el arpdén-guia en 2 proyecciones, craneocaudal y me-
diolateral, con una proyeccion adicional: radiografia an-
teroposterior de térax con el brazo en abduccion y
marcaje (“bolas de plomo”) en el punto de insercion del
arpén y en el pezon que nos facilita la localizaciéon exac-
ta de la punta del arpon.

TABLA 1

LESIONES NO PALPABLES BENIGNAS DE MAMA:
HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

Casos Porcentaje

Mastopatia fibroquistica 20 25,64
Fibrosis 15 19,23
Fibroadenoma 15 19,23
Quiste simple 5 6,41
Adenosis 3 3.84
Quistes complejos 3 3,84
Mastitis 2 2,56
Hiperplasia ductal 1 1,28
Proliferacion epitelial benigna 1 1,28
Paniculitis 1 1,28
Tumor endocrinoide 1 1,28
Tejido mamario sin hallazgos patoldgicos 6 7,69
No valorable 5 6,41
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Se comprobo siempre la idoneidad de la exéresis
quirdrgica con radiografia del espécimen quirdrgico mar-
cando siempre los bordes de reseccion realizando am-
pliaciones en los casos que ofrecian dudas de la in-
clusién de la integridad de la lesién o margenes no
suficientemente amplios. En las lesiones sospechosas
evidentes BIRADS V se realiz6 biopsia intraoperatoria y,
en los demas casos, sobre todo sin lesién radioldgica
evidente (microcalcificaciones), se defiri6 la intervencion
definitiva hasta el resultado de la biopsia con parafina.

RESULTADOS

Entre septiembre de 1996 y febrero de 2000 se reali-
zaron 4.581 mamografias sobre un total de 32.564 pa-
cientes que acudieron por primera vez a nuestras con-
sultas de ginecologia (14,06 %) detectando un total de
78 lesiones malignas de mama, lo que significa una inci-
dencia de deteccion del cancer de mama sobre el total
de las mamografias realizadas del 1,7 %.

Se detectaron 131 lesiones mamarias (2,85 %) inclui-
das dentro de las lesiones sospechosas de malignidad
(BIRADS 1V) o claramente malignas (BIRADS V). Se in-
cluyeron asimismo algunas lesiones etiquetadas inicial-
mente con BIRADS lll (lesiones probablemente benig-
nas) que posteriormente cambiaron en su morfologia y,
por lo tanto, en su consideracion radioldgica, incluyén-
dose en un grado superior.

La biopsia con aguja gruesa BAG (tru-cutt) se introdujo
recientemente en nuestro centro. En la fase inicial de la
técnica se realiz6 la biopsia con aguja gruesa en 112 pa-
cientes con lesiones mamarias sospechosas de maligni-
dad, siendo en su mayoria lesiones no palpables de
mama, incluidas dentro de los denominados BIRADS Il
y BIRADS IV. Se detectaron lesiones benignas en 78 ca-
s0s (69,64 %), preneoplasicas en 2 casos (1,78 %) y ma-
lignas en 32 casos (28,57 %). En las lesiones histologi-
camente malignas, se realizé posteriormente biopsia
quirdrgica con marcadores arpon-guia guiados por eco-
grafia o estereotaxia. En relacion al diagnéstico de can-
cer de mama no hubo falsos positivos con la técnica y si
hubo dos falsos negativos, lo cual sefala en esta serie
inicial de casos una sensibilidad de la BAG en nuestro
medio del 94 % y una especificidad del 100 %.

Sensibilidad BAG: VP/VP + FN=32/32 +2=94%

Las lesiones benignas detectadas correspondian a
lesiones mamarias incluidas dentro de la categoria ra-
diolégica BIRADS Il y los hallazgos histopatoldgicos se
muestran en la tabla 1.
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Hubo asimismo 2 lesiones preneoplasicas etiqueta-
das como hiperplasia epitelial atipica que representan el
1,78 % de la serie completa de LNP de mama.

Hemos realizado biopsia quirdrgica auxiliada con
marcadores arpon-guia en 35 de estas 131 lesiones
sospechosas no palpables de mama (26,92 %). Estos
35 casos de biopsias con marcaje radiolégico constitu-
yen el objetivo fundamental de esta revision.

La edad de las pacientes estuvieron incluidas en un
rango entre los 26 y los 78 afnos de edad, con un predo-
minio evidente en la cuarta década de la vida (56,52 %).
Entre los antecedentes familiares de interés encontra-
mos un 8,5 % (3 mujeres) con antecedentes familiares
de primer grado de carcinoma de mama (fig. 1).

Hubo un porcentaje similar de afectacion de una u
otra mama; en 19 casos hubo afectaciéon de la mama
derecha (54,28 %) y en 16 afectacion de la mama iz-
quierda (45,72 %). Si existié un predominio de lesiones
en el cuadrante superoexterno (75,14 %) seguido por la
afectacion en la union de cuadrantes externos (4,76 %)
con un minimo de otras localizaciones.

En relacion con los hallazgos mamograficos existié un
predominio de microcalcificaciones agrupadas sospe-
chosas en el 42,30 % de los casos seguido por el ha-
llazgo de un nédulo mamograficamente sospechoso en
el 38,4 %, con un 7,69 % de distorsiones arquitecturales
y de densidades mamarias asimétricas (fig. 2).

En todos los casos se realizé comprobacion radiolégi-
ca de la idoneidad de la exéresis quirdrgica incluyendo
la totalidad de la lesion y la presencia de amplios mar-
genes libres.

La histopatologia fue concordante con un diagndstico
de benignidad en 21 casos (60 %), con un diagnoésti-
co de MFQ compleja con microcalcificaciones en el
70 % de los casos, en algun caso con hiperplasia ade-
nomatoide y un caso con hiperplasia lobulillar atipica, y
en un 30 % fibroadenomas mamarios. El tamafio medio
de las piezas quirurgicas en las lesiones benignas fue
de 6,08 cm.

Se realizé una biopsia intraoperatoria en 13 casos
(37,14 %) con un diagndstico de carcinoma de mama en
7 de estos casos (53,4 %). La biopsia definitiva median-
te cortes en parafina detectd 14 casos de carcinoma
de mama, que representan el 40 % de nuestra serie de
biopsia quirurgica con marcaje radiolégico, y el 10,68 %
del total de las lesiones mamarias no palpables diag-
nosticadas en nuestro centro. El 35 % de los tumores re-
secados fueron carcinomas in situ® con un 28 % adicio-
nal de tumores menores de 1 cm*.

El tratamiento quirdrgico empleado pudo ser conser-
vador en la mayoria de los casos tratados, 10 (71,4 %)

40-50 afos

50-60 afios

> 60 anos

Fig. 1. Lesiones no palpables de mama. Biopsia con ar-
pon-guia. Distribucién por edades.

50
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20
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Fig.2. Lesiones no palpables de mama biopsiadas con ar-
pon-guia. Imagenes radioldgicas de sospecha.

mediante tumorectomia ampliada y vaciamiento axilar
(niveles I-11-111); con 4 casos (28,58 %) que por deseo
de la paciente, o existencia de microcalcificaciones seg-
mentarias extensas fueron tratados mediante mastec-
tomia radical modificada tipo Madden.

No hubo complicaciones importantes con dicha técni-
ca. Como complicaciones menores, 2 casos de infec-
cién de la herida operatoria (5,71 %) y un hematoma
posquirdrgico extenso a pesar del drenaje aspirativo sin
repercusion hemodinamica que, si bien tuvo una evolu-
cion indolente, finalmente remitid sin requerir otra rein-
tervencion.
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DISCUSION

El objetivo primordial de la mamografia es la detec-
cion precoz de la cancer de mama para reducir la mor-
talidad por esta enfermedad, asi como permitir opciones
conservadoras de tratamiento con preservacion de la
mama. Kopans?® sefiala que con frecuencia es necesaria
la biopsia, ya que muchas lesiones benignas son indis-
tinguibles del cancer con técnicas no invasivas; sin em-
bargo, los criterios de realizacién de biopsia se han ido
modificando y posiblemente el andlisis morfolégico de-
tenido y la PAAF reduzcan la necesidad de biopsia qui-
rurgicas.

Una core biopsia puede ser satisfactoria para peque-
fas masas o microcalcificaciones, permitiendo un diag-
néstico especifico; sin embargo, en el screening, parti-
cularmente en mujeres jovenes, muchos pequefos
canceres son detectados basandose en signos indirec-
tos de cancer. Gohagan y Shtern” sefalaban, en una
publicacion preliminar del National Cancer Institute so-
bre nuevas tecnologias, que son necesarios estudios
bien disefiados comparando coste, efectividad y morbili-
dad de la core biopsia frente a la biopsia abierta quirur-
gica.

Parker et al® comprobaron la validez de la biopsia es-
tereotaxia comparandola con la biopsia quirdrgica abier-
ta, y detectaron que 34 de los 36 canceres comproba-
dos quirdrgicamente habian sido identificados en la
biopsia cerrada. No hubo falsos positivos. Dowlatshahi
et al®, en tumores de pequefio tamafo, detectaron asi-
mismo un 41 % de carcinoma mediante core biopsia
mas un 33,2 % adicional mediante puncién-aspiracion
con aguja fina.

Ademas de la identificacion de las lesiones cancero-
sas en periodo inicial, la biopsia quirurgica con marca-
dores de estas lesiones permite reconocer entre las
mastopatias aquellas formas floridas que requeriran una
vigilancia semiolégica posterior mas estrecha'™.

Stelling™ publica sus resultados de la localizacion con
alambre en el University of Kentucky Medical Center;
inicialmente biopsiaban todas las masas sélidas de mas
de 1 cm de diametro, asi como todas las acumulaciones
aisladas de microcalcificaciones sospechosas o indeter-
minadas; su tasa de biopsias positivas para carcinoma
fue del 19 % (291 casos). Al emplear criterios mas res-
trictivos sometiendo a estudio y seguimiento las lesio-
nes poco sospechosas su tasa de biopsias positivas
para cancer aumento al 30 %.

Es necesario, sin embargo, puntualizar que el valor
predictivo positivo de una mamografia refleja no sélo
los

8 Rev Senologia y Patol Mam 2002;15(1):4-10

criterios mamograficos utilizados para recomendar la
biopsia, sino también de la poblacion en estudio. Esto
puede explicar la diferencia del valor predictivo positivo
del 20-30 % en la mayoria de las series en USA'213
donde existe una mayor proporcion de poblacion en la
que realizar el cribado y mayor preocupacion por llegar
cuanto antes al diagndstico por las posibles implicacio-
nes medicolegales, frente al 50-70 % de algunas series
europeas, donde son frecuentes los cribados relativos.

Nuestro porcentaje de biopsias positivas para carci-
noma de mama o VPP fue del 40 % en esta serie de
biopsias quirurgicas realizadas mediante marcadores
arpén-guia, lo cual esté en concordancia con la mayoria
de las series publicadas; en efecto, los principales cen-
tros mamograficos sefalan un porcentaje de positivi-
dad de alrededor del 33 %, es decir, un carcinoma de
cada 3 casos biopsiados por calcificaciones®'+15. Las
microcalcificaciones son indicadores sensibles pero no
especificos para el cancer?®. Sickles'’, en 125 carcino-
mas de mama no palpables, detectd calcificaciones li-
neales o en rama en el 54 % de los casos (68/125), cal-
cificaciones irregulares en el 6 % (8/125) y configuracién
indeterminada en el 39 % (49/125).

Es importante resenar el pequefo tamafo de la ma-
yoria de los tumores intervenidos mediante esta técnica;
en efecto, el 35 % de los tumores fueron carcinomas in
sifu con un 28 % adicional de tumores menores de 1 cm.
Es importante que el VPP se acompafe del tamano tu-
moral y estadio tumoral del tumor en estudio, siendo
importantes el nimero de carcinomas de menos de
1 cm de diametro, el intervalo de la tasa de cancer, la
tasa de falsos negativos y la frecuencia de carcinomas
por 1.000 mujeres en el primer screening y después en
los posteriores’®.

Marano et al'® revisaron recientemente en 1999 su
experiencia en los ultimos 10 afos en la Policlinica Ge-
melli de Roma: 215 casos de lesiones mamarias no pal-
pables sospechosas estudiadas quirurgicamente tras lo-
calizacion ecografica o por estereotaxia. Los hallazgos
mamograficos de alta sospecha con confirmacién pos-
terior de malignidad fueron en 19 casos calcificaciones
sospechosas (86 %), 2/22 masas con especulaciones y
1/22 nédulo con calcificaciones. EI VPP para malignidad
fue del 83,33 % para los nddulos 0 masas espiculadas,
65,5 % para las calcificaciones de alta sospecha,
63,63 % para los nddulos irregulares, 47,05 % para ma-
sas con calcificaciones y 8,33 % para las distorsiones
del parénquima. Los autores sugieren por tanto que to-
das las masas espiculadas, calcificaciones de alta sos-
pecha o microcalcificaciones deben ser extirpadas.
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En nuestro medio, Pérez Aznar et al'® realizaron mar-
caje preoperatorio mediante arpones en 124 lesiones
mamarias clinicamente ocultas demostrando malignidad
en el 43 % de los casos. Obtienen por tanto un valor pre-
dictivo positivo (VPP) para la deteccion de carcinoma
del 42,8 %; elevandose este porcentaje hasta el 71 %
cuando se trataba de nédulos con microcalcificaciones
asociadas y disminuyendo al 33 % en caso de microcal-
cificaciones aisladas; un 30 % de los carcinomas no
eran infiltrantes. Estos autores sefalan que el aumento
del VPP sdlo puede conseguirse a expensas de un au-
mento de la tasa de falsos negativos o bien incluyendo
en el marcaje lesiones de mayor tamafo. Cada grupo
de trabajo debe encontrar un equilibrio entre el nimero
de biopsias, su positividad y la tasa de falsos negativos,
sin aumentar el tamafo de los carcinomas diagnosti-
cados.

Méndez Montero et al? realizaron biopsia quirdrgica
precedida por localizacidn con arpén-guia en 83 lesio-
nes no palpables sospechosas de malignidad sobre un
total de 3.892 mamografias (2,1 %). El porcentaje de
malignidad o VPP fue del 32,5 %2' variando desde el
47 % de los nédulos (16/34) al 22 % de las microcalcifi-
caciones (11/49).

Eguizabal et al?' estudiaron 380 lesiones mamarias
no palpables, las cuales fueron biopsiadas mediante ar-
pon-guia. En 243 ocasiones el arpén fue colocado em-
pleando un compresor abierto (serie A) y en 137 casos
mediante estereotaxia. Dentro de las lesiones mamo-
graficas hubo un predominio de microcalcificaciones
del 50 % en ambas series, seguidas por la presencia de
nddulos (22 %). Se diagnosticaron 118 canceres, lo que
significa un VPP del 31 %; 83 en la serie A (34 %) y
35 en las serie B (26 %). La tasa de éxito fue del 97,1 %
con 11 errores (2,9 %) que requirieron una nueva locali-
zacion.

En la actualidad la utilizacién de la biopsia con aguja
gruesa o core biopsia en el diagndstico de las lesiones
mamarias no palpables se esta extendiendo cada vez
mas en nuestro medio. Un estudio nacional publicado
en 1997, realizado entre los 1.700 miembros de la So-
ciedad Mamaria en los Estados Unidos, senalaba que el
48 % de sus miembros creen que el procedimiento am-
pliara cada vez més sus indicaciones, y el 48 % pien-
san que reemplazara la mayoria de las biopsias quirur-
gicas de las lesiones no palpables?.

Wallace et al?® compararon los resultados de 292 mu-
jeres a quienes se practicé una core biopsia estereota-
xica o una biopsia quirdrgica, mediante localizacién con
aguja fina, en el diagndstico de lesiones mamarias sos-

pechosas. En mujeres mayores de 50 afos la tasa de
positividad fue del 37 % para la estereotaxia (70 muje-
res) y del 33 % para la biopsia quirargica (103 mujeres)
(p = 0,082), respectivamente. No se hallan diferencias
significativas en la frecuencia de diagndstico del cancer
de mama con ambas técnicas, siendo la core biopsia,
por lo tanto, un método eficaz, seguro y de menor coste
para el diagnoéstico de la patologia mamaria.

La resonancia magnética (RM) mamaria puede con-
tribuir en el diagndstico de las lesiones mamarias no pal-
pables; sin embargo, sus cifras de sensibilidad, especifi-
cidad, VPP y VPN son muy variables en el diagndstico
de malignidad, con notable variabilidad interopera-
dor?'24, Lépez et al*® estudiaron 40 lesiones de alta® o
moderada sospecha'® de malignidad. A todas les practi-
caron resonancia magnética RM, puncidn aspiracién
con aguja fina (PAAF) y biopsia quirurgica. EI VPP de la
radiologia fue del 46 %, ascendiendo al 71 % en caso de
alta sospecha. EI VPP de la RM fue superior al 75 %,
siendo el de la PAAF superior a los otros dos métodos.
La RM ofrece, por lo tanto, un mayor valor predictivo po-
sitivo que la mamografia en todo tipo de lesiones, inclu-
yendo las calcificaciones sin nédulo asociado; sin em-
bargo, la PAAF es mas eficaz.

RESUMEN

Desde septiembre de 1996 a febrero de 2000 hemos
realizado biopsia quirdrgica auxiliada con marcadores
arpon-guia en 35 lesiones sospechosas no palpables de
mama incluidas dentro de las lesiones sospechosas
de malignidad (BIRADS 1V) o claramente malignas (BI-
RADS V). Estas biopsias quirdrgicas representan el
26,92 % de las lesiones mamarias sospechosas no pal-
pables diagnosticadas en nuestro centro.

Dentro este tipo de lesiones hubo un predominio de
microcalcificaciones agrupadas en el 42,30 % de los ca-
sos, seguido por el hallazgo de nédulo mamografica-
mente sospechoso en el 38,4 %, con un 7,69 % de dis-
torsiones arquitecturales y de densidades mamarias
asimétricas. Se diagnosticaron 14 casos de carcinoma
de mama, lo que significa un VPP del 40 % para el can-
cer de mama destacando que hubo 5 carcinomas in situ
(35 %) y otros 4 tumores (28 %) menores de 1 cm.

La utilizacion prequirdrgica de marcadores arpén-guia
en lesiones no palpables de mama es una técnica al al-
cance de la mayoria de los hospitales, permitiendo el
diagnostico de un numero elevado de carcinomas de
mama en fase precoz con escasas complicaciones.
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