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Resumen 

La biopsia guiada mediante mamografía en lesiones ocultas del seno es una herramienta útil para el diagnóstico tempra-

no del cáncer y las lesiones premalignas. En esta revisión de 164 pacientes con lesiones no palpables detectadas mediante 
este procedimiento durante un período de dos años, a quienes se realizó marcación con arpón y resección quirúrgica, se 
diagnosticó malignidad en 42 pacientes (25,6%), trece de ellas con carcinoma in situ (7,9%) y 29 infiltrante (17,6%). El 

diagnóstico benigno más frecuente en esta serie fue fibroadenoma, seguido por otras patologías benignas comunes. 
La categorización mamográfica según el sistema de BI-RADS muestra muy buena correlación con el diagnóstico histopa-
tológico definitivo, evidenciando resultados homologables a otros estudios similares. Por tales hallazgos, nos permitimos 

recomendar esta técnica de diagnóstico temprano en nuestro medio para lesiones no palpables del seno detectadas con 
mamografía. 

Palabras clave: mamografía, BI-RADS, histopatología, lesiones no palpables de mama, biopsia con arpón. 

Abreviaturas: BI — RADS, breast imaging reporting and data system. 

Introducción 

El incremento notable del carcinoma de glán-
dula mamaria en los últimos años, hace necesaria 
la utilización de múltiples métodos orientados a su 
detección temprana. A pesar de las controversias 
recientes en la literatura, no se puede discutir el valor 
de la mamografía como prueba reina de tamizaje 
en cáncer de mama, en especial en lo referente a la 
mayor sobrevida en mujeres mayores de 50 años) 

En este análisis de 164 casos con localización 
mamográfica preoperatoria y marcación de la lesión 
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con un arpón, deseamos alentar a los cirujanos de 
mama para que éste método diagnóstico de cerca 
de dos décadas de desarrollo sea utilizado en forma 
habitual en las pacientes indicadas. 

Materiales y métodos 

Este estudio se realizó en un total de 164 lesiones 
localizadas en la mamográfia mediante biopsia por 
arpón en la Clínica San Pedro Claver de Bogotá, 
en el período comprendido entre los años 2002 y 
2004. Todas las localizaciones fueron realizadas con 
mamografía en el departamento de radiología de 
dicha clínica usando técnicas estándar mundiales.2  
La clasificación de las lesiones se basa en la cate-
gorización del Colegio Americano de Radiología 
conocida como BI-RADS3  (Figura 1). 

Para el procedimiento quirúrgico la lesión no 
palpable se marca en el servicio de rayos x bajo 
guía mamográfica y la paciente se traslada a la sala 
de cirugía de inmediato. Siempre que se realiza una 
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Figura 1. Mamografía categorizada como BI-RADS V que 
demostró en el estudio histológico un carcinoma infiltrante. 

marcación, el radiólogo que ha practicado el pro-
cedimiento se pone en comunicación directa con el 
cirujano que va a practicar el procedimiento de la 
biopsia, con el fin de definir con exactitud la lesión, 
su localización y su relación con la punta o el tra-
yecto del arpón. En la medida de las posibilidades 
el cirujano debe estar en el procedimiento y durante 
el tiempo transcurrido entre la marcación y el inicio 
del acto quirúrgico, se debe evitar al máximo la mo-
vilización de la paciente, ya que esto puede significar 
el desplazamiento del arpón. 

Una vez en el quirófano bajo anestesia general, 
previa asepsia y antisepsia, se practica una incisión 
de aproximadamente dos o tres centímetros sobre el 
sitio donde se ha determinado que está la punta del 
arpón. La disección se practica con bisturí o tijera 
con el objeto de preservar al máximo la pieza. Es 
importante hacer énfasis de que se trata de un proce-
dimiento mínimamente invasivo, solo con el fin de 
hacer el diagnóstico, por lo tanto el peso máximo de 
cualquier espécimen quirúrgico no debe sobrepasar 
los 20 g. 

Tan pronto la biopsia se realiza el material se 
envía de inmediato al servicio de rayos x, donde se 
le practicará mamografia según el caso para verificar 
que la lesión no palpable ha sido extraída (Figura 2). 
De forma habitual el radiólogo se desplaza a la sala 
de cirugía con el espécimen y la imagen respectiva 

Figura 2. Estudio radiológico del espécimen guiado con arpón 
en el cual se ratifica la presencia de microcalcificaciones. 

del mismo. Si la lesión objeto de estudio no aparece 
en las imágenes, se practica una nueva excisión, la 
cual se envía otras vez a rayos x. 

Cuando se confirma que la lesión ha sido resecada 
ya sea total o parcialmente, procedemos a dejar una 
o dos ligas clip en la profundidad del lecho, previa 
hemostasia selectiva. Estos clips nos orientan des-
pués si la patología es negativa para malignidad, 
con el fin de practicar seguimiento mamográfico 
o, si la patología es positiva para malignidad, para 
dirigir otras modalidades de tratamiento quirúrgico 
o radio-oncológico. Para finalizar, el cierre se hace 
por planos conservando siempre la estética. La du-
ración promedio del procedimiento quirúrgico una 
vez alcanzada la curva de aprendizaje y teniendo 
en cuenta el tiempo empleado en las imágenes del 
especimen es máximo de 40 minutos. 

En el departamento de patología de la Clínica 
se practicó el procesamiento total de las piezas 
quirúrgicas con demarcación de los márgenes con 
tinta china, mediante cortes seriados de 3 a 5 mm 
previa fijación en formol al 10%, posterior inclusión 
en parafina y cortes histológicos rutinarios con he-
matoxilina—eosina. A los especímenes enviados por 
microcalcificaciones las cuales no son identificadas 
en los cortes histológicos iniciales se les practicó exa-
men mamográfico de los bloques de parafina con el 
fin de procesar las áreas apropiadas para evaluación. 
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La clasificación histológica de las lesiones mamarias 
benignas y malignas se realizó según los lineamien-
tos de la Organización Mundial de la Salud.4  

Resultados 

De un total de 164 casos de biopsias guiadas 
por arpón en lesiones sospechosas localizadas en 
la mama, se diagnosticó malignidad en un total 
de 42 pacientes (25.6% de los casos); de estas, 13 
correspondieron a carcinoma in situ (7.9%) y 29 a 
carcinoma infiltrante (17.6%). De los primeros solo 
uno fue de tipo papilar (0.6%) y los restantes del 
tipo ductal. Entre los carcinomas infiltrantes tres 
correspondieron al patrón lobulillar (1.8%), uno al 
mucinoso o coloide puro (0.6%) y los demás fueron 
ductal clásico. 

Figura 3. Imagen histológica de un fibroadenoma clásico, que 
fue el diagnóstico benigno más frecuente. 

Los diagnósticos histopatológicos de benignidad 
más frecuentes fueron fibroadenoma (23.7%), fibro-
sis del seno (14%), condición fibroquística (9.1%), 
ectasia ductal (6%) y adenosis (5.4%). Los demás 
hallazgos benignos incluyen hiperplasias intraduc-
tales, necrosis grasa, papiloma intraductal, granu-
loma de colesterol, mastitis, cambio fibroadeno-
matoso del seno y un hamartoma (Gráfico 1). 

De las lesiones categorizadas por estudios mamo-
grafícos como BI-RADS IV el 18.1% correspondie-
ron a lesiones malignas, distribuidas así: seis casos 
de carcinoma in situ (10.9%) y cuatro de carcinoma 
infiltrante (7.2%) (Gráfico 2). 

En las lesiones categorizadas por estudios mamo-
gráficos como BI-RADS V el 75% correspondieron 

El rango de edad de las pacientes con cáncer fue 
de 24 a 79 años, con un promedio de 57. Cabe resaltar 
que el diagnóstico más frecuente hallado en el estu-
dio patológico fue fibroadenoma (23,7%), seguido 
por el carcinoma invasor (17,6%) (Figuras 3 y 4). 

Se diagnosticaron siete casos de hiperplasia in-
traductal con atipia, correspondiente al 4,2%. Se 
documentaron microcalcificaciones en el estudio 
histológico de 21 especímenes (12,8%), de los 
cuales dos corresponden a carcinoma ductal in situ 
y los otros dos a hiperplasia epitelial intraductal 
con atipia, para un 2,4% de los casos. El resto de 
las microcalcificaciones se encontraron en lesiones 
benignas (10.3%). 

Figura 4. Carcinoma ductal infiltrante clásico. Diagnóstico 
realizado a lesión categorizada como BI-RADSV. 

a lesiones malignas, distribuidas así: 13 casos de 
carcinoma infiltrante (65%) y 2 a carcinoma in situ 
(10%) (Gráfico 3). 

Discusión y conclusiones 

El reciente crecimiento de la mamografía como 
técnica de tamizaje ha resultado en un rápido in-
cremento del número de pacientes que requieren 
biopsia para el diagnóstico definitivo de lesiones 
clínicamente ocultas. La detección de lesiones tu-
morales en la glándula mamaria cuando aún no son 
palpables representa un importante avance en el 
manejo y pronóstico del cáncer de seno.' 

Nuestra experiencia muestra resultados alentado-
res pues la detección de lesiones malignas mediante 

Repertorio de Medicina y Cirugía.Vol. 15 No. 2 • 2006 97 



• Carcinoma in situ 

• Carcinoma invasor 

❑ Fibroadenoma 

❑ Fibrosis 

• Adenosis 

• Hiperplasia con atipia 

ElEnfermedad fibroquistica 

■ Ectasia 

■ Normal 

1:INecrosis grasa 

■ Granuloma de colesterol 

■ Fibroadenomatoide 

     

I 5 

         

       

9 

       

P
A

C
IE

N
TE

S
 

               

   

6 

          

               

          

4 	4 

    

                

                

              

                

PATOLOGIA 

Lesiones impalpables del seno 

biopsia guiada por arpón es similar a la descrita por 
otros grupos de investigadores.''' Asi mismo, la co-
rrelación entre las categorizaciones mamográficas 
según el sistema BI-RADS y los diagnósticos histo-
patológicos definitivos es semejante a la encontrada 
en otras series.' Por los hallazgos expuestos nos 
permitimos recomendar la biopsia orientada con 
arpón en las lesiones sospechosas detectadas 

en la mamografía. Es importante anotar que la 
posibilidad de encontrar lesiones pequeñas y 
malignas es el resultado del manejo en equipo 
del cáncer de seno, donde el cirujano interviene 
basado en imágenes diagnósticas y el patólogo 
integra toda la información para construir un 
diagnóstico definitivo de benignidad o malig-
nidad. 
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Gráfico I. Distribución de los diagnósticos benignos. 

Gráfico 2. Distribución de los diagnósticos histopatológicos de las pacientes con mamografía categorizada como BI-RADS 4. 
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Gráfico 3. Distribución de los diagnósticos histopatológicos de las pacientes con mamografía categorizada como BI-RADS 5. 
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