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RESUMEN
A partir de la década de los 80 el desarrollo de técnicas 
mamográficas, campañas de pesquisa, dieron como 
resultado la identificación de lesiones subclínicas de la 
mama, desarrollándose diferentes técnicas de localización 
para la resección y comprobación histológica de lesiones 
sospechosas.  Fueron 266 pacientes tratadas entre 2000 y 
2007, edad promedio 50,86 años, en su mayoría (59,40 %) 
posmenopáusicas.  Todas fueron sometidas a diferentes 
técnicas de localización predominando las biopsias 
con aguja tipo arpón con un 72,93 %.  El porcentaje de 
detección de lesiones malignas fue de 28,20 %, para lesiones 
premalignas 15,07 % y las imágenes mamográficas más 
frecuentemente asociadas fueron las microcalcificaciones 
y las imágenes compuestas.  Histológicamente las lesiones 
malignas en su mayoría fueron tipo infiltrantes.  Las 
complicaciones posoperatorias fueron de 10,15 %, siendo 
las más frecuentes ceromas y hematomas.  El porcentaje de 
reintervenciones fue 30,67 %, debido a márgenes críticos 
o insuficientes.  

PALABRAS CLAVE: Mama, lesiones, no palpables, radio 
localización, biopsia con aguja.  

SUMMARY
In the decade of 80 years the development of mammographic 
techniques and campaigns of search gave as result in 
identification of occult breast lesions, being developed 
different techniques from localization for resection and 
the histological verification of suspicious lesions.  266 
patients treated between the years 2000 and 2007, with 
age average of 50.86 years, (59.40 %) postmenopausal 
women.  All was put under different techniques from 
localization having biopsies with needle type hook wire 
with a 72.93 %.  Maligns lesions 28.20 %, the premalings 
lesions 15.07 % and the images more frequently were 
the micro calcifications and compound images.  Of the 
histological point of view maligns lesions were infiltrative 
type, aspects similar to the described in the literature.  The 
percentage of post operated complications ascended to a 
10.15 %, being most frequent serum and hematoma.  The 
percentage of rescissions was of 30.67 %, had mainly to 
critical or insufficient margins.  

KEY WORDS: Breast, occult, lesions, radio localization, 
needle localized biopsy.  
 

		  INTRODUCCIÓN	

esde los años 80 las técnicas 
mamográficas han evolucionado 
de una manera significativa, 
con lo cual los cirujanos tienen 
una nueva entidad para tratar 
las lesiones subclínicas de la 

mama, las cuales son usualmente detectadas 
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por estudios imaginológicos de rutina o de 
pesquisa(1,4,5-12).  Las recomendaciones de los 
consensos recientes, proponen que toda mujer 
a partir de los 35 años de edad debe considerar 
la realización de una mamografía anual; lo cual 
ha significado un aumento en el diagnóstico de 
estas lesiones subclínicas.  Al mismo tiempo 
los avances hechos en las mamografías, que 
incluyen su precisión, seguridad y difusión, han 
determinado un aumento de biopsias mamarias 
localizadas por diferentes métodos; en los que se 
describen la biopsia por aguja arpón, el ROLL 
(radioguided occult lesions localization), y las 
biopsias por estereotaxia(14-24).  

En los programas de pesquisa de cáncer 
mamario se describe aproximadamente que 
un 15 % de todas las lesiones detectadas son 
lesiones malignas.  La pesquisa mamográfica 
ha incrementado la detección de los cánceres 
no palpables de la mama, tanto de lesiones 
invasivas como no invasivas; al mismo tiempo 
esto ha resultado en mejoría de la sobrevida de las 
pacientes con cáncer de mama.  Como resultado 
de la detección temprana del cáncer se describe 
una disminución de las tasas de mortalidad de 
hasta un 20 %(14-38).  

En Venezuela el cáncer de mama ha mostrado 
un crecimiento muy rápido a partir de 1990, 
con una incidencia aproximada de 25,55 por 
100 000 mujeres con 3 380 de nuevos casos y 
1.441 defunciones para el año 2005; colocándose 
como la segunda causa de muerte por cáncer en 
mujeres en nuestro país, convirtiéndose en un 
problema de salud que amerita diseñar campañas 
de detección; que a su vez incrementarán el 
diagnóstico de estas lesiones subclínicas, lo que 
plantea un reto interesante para el mastólogo en 
cuanto a la metodología a seguir en la detección 
y tratamiento de estas lesiones(1-3,6-11).  

OBJETIVOS
Evaluar la experiencia del servicio de patología 

mamaria del IOLR en el manejo de pacientes con 
lesiones subclínicas sospechosas de la mama, que 

ameritan un diagnóstico histológico.  

MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo y 
descriptivo, que incluyó un total de 266 pacientes 
evaluadas en el servicio de patología mamaria del 
Instituto Oncológico “Dr.  Luis Razetti”, desde 
enero de 2000 hasta mayo de 2007.  

Todas las pacientes fueron sometidas a 
diferentes estudios de imágenes: mamografía, 
ultrasonografía o ambos y se seleccionaron 
para diagnóstico histológico pacientes con 
lesiones subclínicas de la mama sospechosas de 
malignidad, previa evaluación mediante el sistema 
de categorización de lesiones imaginológicas de 
mama BIRADS, de acuerdo a su 4a edición (4).  
Las lesiones mamarias subclínicas tomadas 
en cuenta y que fueron sometidas a biopsia 
incluyeron: microcalcificaciones, distorsión, 
asimetrías, nódulos y la combinación de éstas.  Se 
incluyeron también 4 pacientes a las cuales se les 
había practicado biopsia por estereotaxia, fuera 
de la institución.  Posterior a esta selección las 
pacientes fueron sometidas a biopsias mamarias, 
mediante diferentes métodos: biopsia por aguja 
tipo arpón, ROLL l con semilla de I121, biopsia 
guiada por ultrasonido y planimetría.

Posterior a la realización de las biopsias, las 
piezas operatorias fueron marcadas de manera 
cuidadosa mediante identificación de márgenes de 
resección para adecuada orientación, se envió la 
pieza operatoria en fresco al servicio de radiología 
para confirmar la resección completa de la 
lesión, luego éstas fueron remitidas al servicio 
de anatomía patológica para su procesamiento.  
El examen histológico de las lesiones se realizó 
mediante corte definitivo previa inclusión en 
parafina y la biopsia peroperatoria se realizó sólo 
en lesiones nodulares mayores de 1 cm.  Todos 
los procedimientos fueron llevados a cabo en el 
área de quirófanos del IOLR.  

Las variables evaluadas incluyeron: 
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demográficas de las pacientes, tipo de lesiones 
subclínicas, método de localización, tipo 
histológico de la lesión, resección adecuada de 
las lesiones, complicaciones y estadificación de 
las pacientes en caso de resultados de malignidad 
en las biopsias.  

La recolección de los datos fue realizada 
mediante la revisión de las historias clínicas 
del archivo del instituto; con un formato de 
recolección diseñado para este estudio.

El análisis de los datos comprendió estadísticas 
de tipo descriptivo tales como medidas de 
tendencia central, media aritmética y medidas 
de variabilidad.  Los datos fueron agrupados y 
procesados con una hoja de cálculo de Excel® y 
el programa SPSS para Windows®.  

RESULTADOS

En el lapso comprendido de enero de 2000 a 
mayo de 2007, fueron realizadas 266 biopsias de 
lesiones subclínicas de mama, consideradas de 
sospecha según criterio clínico y la clasificación 
de BIRADS(4).  

La edad media del grupo evaluado fue de 50,86 
años, (rango de 26 hasta 82 años), siendo más 
frecuentes estas lesiones en el grupo etario de 
40 a 49 años con un total de 42,11 % del grupo 
(112 pacientes), seguido por el grupo de 50 a 59 
años con un 33,83 % (90 pacientes) representando 
ambos grupos el 75,94 % del total de pacientes  
(Cuadro 1).

Para el grupo de pacientes con lesiones 
malignas el promedio de edad fue superior con 
respecto a los otros 2 grupos siendo de 54,29 años 
y de 49,4 años respectivamente (Cuadro 1).

En relación con los tipos de lesiones subclínicas 
detectadas su distribución fue de la siguiente 
manera para todo el grupo: microcalcificaciones 
45,49 % (121/266), lesiones nodulares 20,30 % 
(54/266), distorsiones 13,16 % (35/266) y las 
asimetrías en un 2,26 % (6/266).  Al realizar la 
distribución en cuanto a las lesiones subclínicas 
y las lesiones malignas las microcalcificaciones 
ocupan el primer lugar con un 40 %, seguido de 
las distorsiones con (15/75), 20,00 % y por último 
los nódulos con un 18,67 % (14/75).  En cuanto 
a la combinación de microcalcificaciones y otras 
lesiones predominaron las microcalcificaciones 

Cuadro 1.  Distribución por grupo etario según tipo de patología

	 Etarios	 Benignas	 %	 Premalignas	 %	 Malignas	 %	 Total	 %

	 20 - 29	 1	 0,66	 1	 2,50	 0	 0	 2	 0,75
								      
	 30 - 39	 14	 9,27	 3	 7,50	 2	 2,67	 19	 7,14
								      
	 40 - 49	 71	 47,02	 19	 47,50	 22	 29,33	 112	 42,11
								      
	 50 - 59	 45	 29,80	 12	 30,00	 33	 44,00	 90	 33,83
								      
	 60 - 69	 16	 10,60	 4	 10,00	 11	 14,67	 31	 11,65
								      
	 70 - 79	 4	 2,65	 0	 0,00	 6	 8,00	 10	 3,76
								      
	 80 - 89	 0	 0,00	 1	 2,50	 1	 1,33	 2	 0,75
							     
	 Total	 151	 1,00	 40	 100	 75	 100	 266	 100
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+ nódulos con un 13,16 % del total general 
de las lesiones (35/266).  Al sumar las 
microcalcificaciones, nódulos y lesiones 
compuestas por microcalcificaciones + nódulos, 
en la población total, encontramos un 78,95 % del 
total de las lesiones (210/266).  El total de esta 
sumatoria en el grupo de las lesiones malignas 
representa el 70,67 % (53/75).  Al revisar el 
grupo estudiado de acuerdo al tipo de lesión 
según la clasificación BIRADS: 218 pacientes 
(81,95 %) se agruparon como BIRADS 4 y 43 
pacientes BIRADS 5 (16,17 %) en el grupo 
general, manteniéndose esta tendencia al sub-
estratificar los grupos de acuerdo al resultado 
de anatomía patológica.

La técnica de localización principalmente 
utilizada fue la de la aguja tipo arpón (Kopans®) 
con un total de 72,93 % (194/266) seguida por la 
localización con ROLL con semilla de I-125 para 
un 15,04 % (40/266).  Un total de 18 pacientes 
fueron localizadas mediante ultrasonido mamario 
de manera preoperatoria y cuando se realizó la 
cirugía (10,53 %).  Así también se debe mencionar 
que del total de estas 266 pacientes tan sólo a 
4 pacientes (1,50 %) les fue practicada biopsia 
por estereotaxia y posteriormente remitida a la 
institución.  

Como fue mencionado a las piezas quirúrgicas 
se les realizó estudio radiológico en fresco para 
determinar la presencia de las lesiones en la 
pieza operatoria en un 86,47 % (230/266), las 
piezas a las cuales no se les realizó radiología 
(13,53.%) en su mayoría se trataron de las 
obtenidas por ultrasonido y un mínimo porcentaje 
no le fue realizada por otros motivos.  En 
cuanto al diagnóstico histológico encontramos 
que de las 266 biopsias un 56,77 % (151/266) 
correspondieron a lesiones benignas, a lesiones 
premalignas   un   15,04   %   (40/266)   y   un 
28,20 % (75/266) a lesiones malignas.  Al calcular 
la relación de lesiones benignas/malignas con 
respecto a la población estudiada es de 2,01:1, lo 
que significa que por cada 2 lesiones benignas se 
diagnosticó 1 lesión maligna.  Para las lesiones 

premalignas la relación es de 3,77:1.  
Es de hacer notar que al sumar los porcentajes 

de las lesiones premalignas y malignas 
obtenemos un 43,24 % (115/266) del universo 
de las pacientes evaluadas.  

Las lesiones benignas más frecuentes 
encontradas fueron la condición fibroquística 
(CFQ) (23,31 %), la hiperplasia ductal típica 
(HDT) (14,66 %) y los fibroadenomas mamarios 
(FAD) en 7,52 % (Cuadro 2).

Para la patología premaligna se encontró la 
hiperplasia   ductal   atípica   (HDA)   con   un 
12,78 % seguida de la hiperplasia lobulillar 
atípica (HLA) con un 1,50 % (Cuadro 2).

Para los diagnósticos de malignidad el 
carcinoma ductal infiltrante en conjunto con 
el lobulillar representan el 15,42 % (41/266) 
y las lesiones no infiltrantes de todos los tipos 
suman un total de 11,64 %, constituyendo las 
lesiones infiltrantes la mayor parte de las lesiones 
diagnosticadas (Cuadro 2).

Al realizar la estadificación clínica de 
las pacientes mediante la clasificación 
TNM encontramos que las lesiones in situ 
correspondieron al 42,66 % (32/75) de los 
pacientes diagnosticados para malignidad y el 
resto de las pacientes se catalogaron como estadio 
I 42,66 % (32/75) y el estadio II 14,68 % (11/75), 
debiendo aclarar que los porcentajes expresados 
se calcularon en base al subgrupo de pacientes 
con enfermedad maligna (n = 75).  Al analizar las 
pacientes con patología maligna de acuerdo a los 
márgenes de resección se estableció un punto de 
corte de manera arbitraria de márgenes suficientes 
< de 5 mm y > de 5 mm.  Los pacientes con 
márgenes suficientes > de 5 mm representaron 
el 68 % (51/75) y de todas éstas ninguna fue 
sometida a una nueva cirugía y se envió a 
recibir el resto del tratamiento planificado.  Las 
pacientes con márgenes suficientes < de 5 mm 
representaron el 5,33 % (4/75) y en su totalidad 
se sometieron a una ampliación de márgenes.  De 
las pacientes con márgenes insuficientes éstas 
representaron un 26,66 % (19/75) y a todas se 
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les realizó ampliación de márgenes.  Al totalizar 
el porcentaje de reintervenciones obtenemos un 
30,67 % de pacientes en el grupo de pacientes 
con lesiones malignas (Cuadro 3).  

En este subgrupo de pacientes con carcinoma 
mamario  presentaron  recaída  un  total  de  7 
(9,33 %) de las cuales 1 la presentó localmente 
(1,33 %), 2 recaídas a nivel axilar (2,66 %) y 4 
(5,33 %) recaídas a distancia (2 con metástasis 
óseas y 2 a nivel pulmonar).  

Al correlacionar las recaídas de acuerdo al 
estadio clínico y el estado de los márgenes de 
resección se encontró que para la paciente con 
recaída local: el estadio clínico correspondió a 
un estadio IIA con márgenes de resección de 
más de 1 cm, llevando a cabo resección local 

amplia de la lesión.  Para las 2 pacientes con 
recaída regional axilar: su estadio clínico fue de 
IC y IIA respectivamente y en ambos casos los 
márgenes fueron suficientes pero < de 5 mm; 
realizando en ambas pacientes ampliación de 
márgenes, la recaída axilar se trató mediante 
cirugía (Cuadro 4).

Cuadro 3.  Distribución según estado de los márgenes 
en patología maligna
				  
Estado de márgenes	Casos	 %	 Reintervención	  %

Suficientes 
>  5 mm	 51	 68	 0	 0
					   
Suficientes 
< 5 mm	 4	 5,33	 4	 5,33
					   
Insuficientes con				  
compromiso focal	 7	 9,33	 6	 8,00
					   
Insuficientes con			 
compromiso extenso	 13	 17,33	 13	 17,33
				  
Total	 75	 1	 23	 30,67
				  
Punto de corte a 5 mm elegido arbitrariamente

Cuadro 2.  Distribución según diagnóstico 
definitivo 	
				  
Técnica	 Casos	 %		
			 
BENIGNAS				  
Condición fibroquística	 62	 23,31
Hiperplasia ductal típica	 39	 14,66
Hiperplasia lobulillar típica	 5	 1,88
Adenosis	 11	 4,14
Fibroadenoma	 20	 7,52
Ectasia ductal	 6	 2,26
Necrosis grasa	 1	 0,38
Otros	 7	 2,63
			 
PREMALIGNAS			 
Hiperplasia ductal atípica (HDA)	 34	 12,78
Hiperplasia lobulillar atípica	 4	 1,50
Otras	 2	 0,75

MALIGNAS				  
CA ductal insitu	 25	 9,40
CDIS + microinvasión	 5	 1,88
CA lobulillar in situ	 1	 0,38
CA ductal infiltrante	 35	 13,16	
CA lobulillar infiltrante	 6	 2,26	
Otros	 3	 1,13	
			 
Total	 266	 100

Cuadro 4.  Distribución según estadificación clínica, 
estado de márgenes y recaída de enfermedad
						    
Tipo de recaída	 Número	 Estadio 
	 pacientes	 clínico	 Márgenes
				  
Local	 1	 IIA	 > de 5 mm
				  
Regional	 2	 IC / IIA	 < de 5 mm
				  
Ósea	 2	 IC / IIA	 > de 5 mm		
				  
Visceral (pulmonar)	 2	 IC / IIA	 > de 5 mm
				  
Total	 7				  
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Para las 4 pacientes con recaída a distancia 
los estadios clínicos fueron: para las 2 pacientes 
con metástasis óseas IC y IIA con márgenes 
suficientes, mayores de 1 cm y en las pacientes 
con enfermedad visceral se distribuyeron de la 
misma manera con márgenes suficientes mayores 
de 1 cm (Cuadro 4).  

En cuanto a las complicaciones posoperatorias 
se describieron un total de 10,15 % (27/266) donde 
el mayor porcentaje correspondió a ceromas en 
15 pacientes (5,63 %), la presencia de hematomas 
en 7 pacientes (2,63 %) y la dehiscencia de la 
herida  e  infección  en  tan  sólo  2  pacientes 
(0,75 %) respectivamente.  Complicaciones en 
cuanto a la técnica de localización con ROLL 
la semilla de I-125 fue abandonada en 1 paciente 
(0,37 %), en el cual la semilla no emitió radiación 
al momento de la cirugía, se recuperó mediante 
localización con aguja tipo arpón.  Con respecto 
al estatus hormonal de las pacientes el mayor 
porcentaje 59,40 % correspondió a pacientes 
posmenopáusicas y un 40,60 % a pacientes 
premenopáusicas.  

Al describir la frecuencia y el tipo de estudios 
imaginológicos realizados encontramos que 
216 pacientes (81,20 %) acudieron con estudio 
mamográfico complementado con ultrasonido 
mamario, 49 pacientes (18,42 %) solamente con 
mamografía y tan sólo 1 paciente que tenía como 
estudio único ultrasonido mamario.  

DISCUSIÓN 

En las últimas 2 décadas las mejorías 
tecnológicas en los estudios de imágenes en 
particular de los estudios mamográficos, aunado 
al incremento de las campañas de pesquisa y 
de la aceptación por parte del público y del 
personal médico han llevado a un aumento en 
la identificación de lesiones subclínicas y de 
manera directa esto ha permitido realizar un 
diagnóstico precoz de lesiones malignas de 
la mama.  Las mejoras tecnológicas no sólo 
se han llevado a cabo en el área de imágenes, 

sino que se han reflejado en las técnicas para 
realizar un diagnóstico de estas lesiones entre 
las que se mencionan biopsias por estereotaxia, 
la cirugía radioguiada, la detección de lesiones 
por ultrasonido(1,15-22).  Sin embargo la biopsia 
de localización con aguja tipo arpón todavía 
mantiene un lugar preponderante representando 
el mayor porcentaje de procedimientos en nuestra 
serie con un 72,93 % seguida del ROLL con 
semilla de I-125 (15,04 %) y otros procedimientos 
lo que refleja la evolución en el aprendizaje y las 
técnicas realizadas en nuestra institución(6,10).

Evaluamos un total de 266 pacientes con 
lesiones subclínicas consideradas de sospecha 
para malignidad, donde el promedio de edad del 
grupo en general fue de 50,86 años; pero para 
pacientes en las que se comprobó malignidad la 
media de edad fue superior lo cual se correlaciona 
con los picos de incidencia para el cáncer de 
mama.

Del total de las 266 lesiones estudiadas un 
28,20 % correspondieron a lesiones malignas, 
las cuales al adicionarlas a las lesiones 
premalignas alcanzan un 43,24 %, comprobadas 
histológicamente estando este porcentaje dentro 
las cifras de otros estudios de la literatura, donde 
se mencionan en nuestro medio, porcentajes 
de detección  que oscilan desde 12,12 % hasta 
33,33.% Gómez y col.  Pacheco y col., Mata y 
col., Hernández y col., Rodríguez y col.(6-9) y a 
nivel mundial se reportan cifras que varían del 
11,5 % al 41,08 %.  

La forma más frecuente de cáncer no 
palpable son las microcalcificaciones, seguidas 
por las opacidades nodulares, las distorsiones 
arquitecturales y las asimetrías(26-29).

La lesión subclínica que con mayor frecuencia 
se relacionó con malignidad fueron las 
microcalcificaciones con un 40 % seguida por las 
distorsiones con 20 % y los nódulos con 18,67 %, 
pero es de hacer notar que las microcalcificaciones 
combinadas con otras alteraciones representaron 
un 18,8 % lo que refuerza la presencia de las 
microcalcificaciones en relación con lesiones 
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malignas, hallazgos similares a la literatura 
nacional e internacional(29-40).  

Las lesiones malignas más frecuentemente 
encontradas en cuanto al tipo histológico 
correspondió a lesiones infiltrantes (15,42 %) 
y  para  las  lesiones  in situ  correspondió  a 
11,64 % del total del grupo, tendencia similar a 
las cifras internacionales donde predominan las 
lesiones infiltrativas y similares a la tendencia que 
encontraron autores nacionales (6-13,15).  Al realizar 
la estadificación de las pacientes correspondió a 
lesiones in situ un 42,66 % y un 57,34 % de las 
pacientes se ubicaron en estadios I y II.  

En relación con las lesiones premalignas la 
hiperplasia ductal atípica y lobulillar atípica 
representaron el 14,28 % siendo la primera la 
de mayor frecuencia.  En cuanto a las lesiones 
benignas la condición fibroquística ocupó el 
primer lugar con 23,31 %, la hiperplasia ductal 
típica  un  14,66  %  y  los  fibroadenomas  un 
7,52 %.

Al analizar los márgenes de resección y 
posterior a fijar un punto de corte arbitrario de < o 
> de 5 mm, se obtuvo una tasa de reintervenciones 
para ampliación de márgenes de un 30,67 %; cifra 
que a pesar de ser alta se encuentra dentro de lo 
descrito en la literatura, nosotros explicamos esta 
tasa a causa de que a pesar de haber realizado 
estudios radiológicos de las piezas operatorias 
estos fueron diferidos en un alto porcentaje por 
no contar con las condiciones adecuadas en la 
institución.  

En cuanto a las complicaciones posoperatorias 
la más frecuente correspondió a un total del 
10,15 % del grupo donde se incluyen por 
orden de aparición los ceromas, hematomas, 
dehiscencia de herida e infección, describimos 
como complicación en cuanto a la técnica 
de localización el abandono de 1 semilla de 
I-125 la cual ameritó su recuperación mediante 
localización con aguja tipo arpón.  

Para el momento del estudio de las 75 
pacientes con enfermedad maligna, 7 pacientes 

presentaron recaída: 1 local, 2 regionales y 4 a 
distancia, las cuales ya recibieron tratamiento 
para las mismas y se encuentran vivas.  No se 
pudo correlacionar estas recaídas con el estadio 
de la enfermedad ni con el estado de los márgenes 
posquirúrgicos.  

Desde la década de los 80 el estudio de las 
lesiones no palpables se ha hecho sobre la base 
de la técnica de biopsia radioquirúrgica.

No obstante la efectividad de la biopsia 
radioquirúrgica, en los últimos años se han 
desarrollado técnicas de biopsia menos invasivas 
sobre la base de trocares de distinto calibre, que 
permiten obtener muestras de volumen variable, 
con buenos estudios de biopsia, aunque sin 
conocimiento de los márgenes y con un número 
de falsos negativos no bien establecido.  La 
posibilidad de falsos negativos, es estimada en 
un  5,4  %  de  los  casos,  contra  un  0,2  %  a 
0,3 % en biopsias radioquirúrgicas efectuadas 
por radiólogos y cirujanos experimentados.  
Otra desventaja es la incapacidad de determinar 
los márgenes libres de lesión, lo cual es 
determinante al momento de escoger una opción 
terapéutica.  

Como consideración final es indispensable 
tener siempre presente los costos de los distintos 
equipos e insumos, que es un factor importante 
a considerar, pues el alto precio de algunos de 
ellos restringe su uso, tales como la biopsia 
por estereotaxia digital, el Mamotomme®, el 
ABBI ® cuya presencia está lamentablemente 
restringida en nuestras instituciones de salud.  
Por lo expuesto, en la presencia de lesiones 
subclínicas sospechosas de la mama, la biopsia 
radio quirúrgica seguirá siendo el procedimiento 
de elección por su relativa simpleza, costo 
razonable y confiabilidad de los resultados.  
Sin embargo, la tendencia mundial actual es 
a documentar por biopsia por estereotaxia la 
naturaleza de estas lesiones previo a la cirugía 
definitiva.  Y para finalizar no olvidar nunca el 
enfoque multidisciplinario que se necesita en el 
adecuado manejo de estas pacientes.  
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