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Resumen
Objetivos: Caracterizar una cohorte de pacientes con cáncer de mama diagnosticadas por guía 
estereotáxica y confirmadas por patología. Describir las bondades del método desde el punto de 
vista de seguridad y ambulatorio, ayuda diagnóstica y guía para el cirujano oncólogo. Materiales y 
métodos: Estudio observacional descriptivo de cohorte retrospectiva. Se revisaron los registros de 
las pacientes que asistieron por sospecha de lesiones mamarias a quienes se les realizó una biopsia 
guiada por estereotaxia (BGE) entre mayo de 2016 y diciembre de 2017, con técnica mamográfica 
estándar. Se evaluó la distribución de las variables cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov. 
Se realizaron cruces exploratorios entre los hallazgos de la BGE y el diagnóstico patológico con 
el test Chi-cuadrado; para la comparación de variables cuantitativas por seguir una distribución 
no paramétrica se utilizó el test de U de Mann Whitney. Resultados: Se incluyeron 36 mujeres 
con una mediana de edad de 56,5 años, el total de la muestra tuvo una clasificación radiológica 
prebiopsia BI-RADS 4b (27,8 %), seguido de BI-RADS 3 (25 %). Las lesiones más frecuentes de la 
BGE fueron microcalcificaciones (55,6 %). La patología fue carcinoma in situ en un 47,2 %. No se 
encontraron diferencias significativas en la distribución de edad por patología. Conclusiones: La 
biopsia de mama guiada por estereotaxia es un método seguro y confiable para el diagnóstico de 
pacientes con cáncer de mama, con una excelente correlación entre los hallazgos del BI-RADS y 
la patología, como guía para la intervención terapéutica del cirujano oncólogo.

Summary
Objectives: Characterize a cohort of patients with breast cancer diagnosed by stereotaxic guidance, 
and confirmed by pathology. Describe the benefits of the method from the safety and ambulatory point 
of view, diagnostic help and guidance for the oncologist surgeon. Materials and methods: Descriptive 
observational study of a retrospective cohort. We reviewed all the records of patients who attended 
for suspected of breast lesions who underwent a biopsy guided by stereotaxis (BGS) in the period 
between May 2016 and December 2017, with standard mammography technique. The distribution of 
the quantitative variables was evaluated with the Kolmogorov-Smirnov test. Exploratory crosses were 
made between the findings of the BGS and the pathological diagnosis with the Chi-square test; for 
the comparison of quantitative variables following a nonparametric distribution the Mann Whitney 
U test was used. Results: We included 36 women with a median age of 56.5 years, the total of the 
sample had a radiological classification pre-biopsy BIRADS 4b (27.8%), followed by BIRADS 3 (25%). 
The most frequent lesions described in the BGS were microcalcifications (55.6%). The pathology was 
carcinoma in situ in 47.2%. No significant differences were found in the age distribution by pathology (p 
= 0.109). Conclusions: Stereotactic-guided breast biopsy is a safe and reliable method for the diagnosis 
of patients with breast cancer, with an excellent correlation between the findings according to the BI-
RADS category and the pathology, as a guide for therapeutic intervention by the oncologist surgeon. 

Introducción
El cáncer de mama es el más frecuente en la mujer, 

tanto en los países desarrollados, como en los países en 
desarrollo. En Colombia, en el periodo comprendido 
entre 2015-2016 ocupó el primer lugar entre los tumores 
malignos más frecuentes, con un total de 43.846 mujeres 
afectadas. Se presentaron 3.954 pacientes durante el 
periodo de análisis, lo cual representa una incidencia 
del 14 %. La mortalidad por esta patología fue de 2.055 
pacientes (1).

La detección precoz sigue siendo la piedra angular 
del control del cáncer de mama, debido a que mejora el 

pronóstico y la supervivencia de las pacientes afectadas (2). 
Para la evaluación inicial de la mama se utiliza el examen 
clínico, la mamografía y la ultrasonografía (3,4). Cuando 
se identifican microcalcificaciones en la mamografía 
sin lesión palpable, la biopsia guiada por estereotáxica 
(BGE), (SBB, por sus siglas en inglés de Stereotactic 
Breast Biopsy) puede establecer un diagnóstico (5-7). En 
esta investigación se destacan las características generales 
de la experiencia en la aplicación de este procedimiento 
en la institución en la que se hizo el estudio, en pacientes 
con dichas características, con diagnóstico histopatológico 
confirmatorio para cáncer de mama.
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Cuando se sospecha lesión, cualquiera que sea el método de imagen 
empleado, la indicación es practicar una biopsia (5,8-10). General-
mente, las anormalidades detectadas por mamografía corresponden a 
microcalcificaciones, masas o distorsiones de la arquitectura (3,7). En 
estos casos los hallazgos de cáncer representan aproximadamente el 
33 % y la biopsia por estereotaxia constituye el procedimiento ideal 
(5,6). En el resto de pacientes los hallazgos por biopsia serán benignos 
y, a excepción de la hiperplasia atípica, no requerirán intervenciones 
adicionales (3,11-13).

La biopsia guiada por estereotaxia utiliza la tecnología imageno-
lógica para obtener muestras de lesiones sin necesidad de cirugía, no 
requiere anestesia general, ni hospitalización y ayuda a identificar el 
tipo histológico de la lesión para la planificación terapéutica (5,13). 
Además, tiene un costo menor comparado con la biopsia por escisión, 
incluso, puede reemplazarla (7).

En las masas mamarias palpables, la BGE ayuda a proporcionar 
información prequirúrgica, histología, tinción inmunohistoquímica de 
estrógeno y receptores de progesterona, expresión de HER2, y puede 
ser útil en la planificación del procedimiento quirúrgico (5,6).

En la experiencia del equipo multidisciplinario, se ha demostrado 
este postulado: En alteraciones mamográficas de lesiones sospechosas, 
como las microcalcificaciones, en las cuales no se demuestra adecuada 
representación en la evaluación ecográfica, es limitada la guía de la 
toma de muestra por este método (14), así la posibilidad de contar con 
el equipo para realizar las biopsias de mama guiadas por estereotaxia, 
hace posible la derivación hacia esta técnica.

Materiales y métodos
Estudio observacional descriptivo de cohorte retrospectiva. Se revi-

saron todos los registros de los pacientes que asistieron por sospecha de 
lesiones mamarias ocultas o palpables a quienes se les realizó una BGE 
en el período comprendido entre mayo de 2016 y diciembre de 2017. 
Todas las biopsias se tomaron bajo guía por estereotaxia, se extrajo 
un promedio de 6 muestras para estudio histopatológico. Durante el 
periodo evaluado se realizaron 342 biopsias guiadas por estereotaxia. 
Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión para una muestra final 
utilizada para el análisis de 36 pacientes. Las variables cuantitativas 
se describieron como medianas y rango intercuartílico para su análisis, 
para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes, 
los resultados se presentaron como gráficos y tablas de distribución. Se 
realizaron comparaciones entre los hallazgos de la biopsia guiada por 
estereotaxia y el diagnóstico patológico con el test Chi-cuadrado, para 
la comparación de variables cuantitativas por seguir una distribución 
no paramétrica se utilizó el test de U de Mann Whitney.

Resultados
Se incluyeron 36 mujeres con una mediana de edad de 56,5 (RIQ 

51,5-63,0) años, el total de la muestra tuvo un diagnóstico maligno con-
firmado por patología, en su mayoría con una clasificación radiológica 
prebiopsia BI-RADS 4b (27,8 %), seguido de BI-RADS 3 (25 %). Se 
encontraron frecuencias similares en la localización de las lesiones, en 
el seno derecho 50,0 % y el izquierdo 47,2 %, afectando principalmente 
el cuadrante superior externo 41,7 % (tabla 1). Las lesiones más fre-
cuentemente descritas en la BGE fueron microcalcificaciones (55,6 %), 

seguidas de asimetría (tabla 1 y figura 1). Con respecto al resultado 
de la patología, el 47,2 % de los casos correspondieron a carcinoma 
in situ, seguido del carcinoma canalicular, con un 25,0 % (tabla 1 y 
figura 2). Las microcalcificaciones fueron el hallazgo más frecuente en 
la biopsia guiada por estereotaxia entre las pacientes a quienes se les 
diagnosticó por patología carcinoma in situ, canalicular y ductal (15); 
mientras que la asimetría se presentó con mayor frecuencia entre las 
pacientes con carcinoma infiltrante; sin embargo, estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (p = 0,501) (tabla 2). Al evaluar 
la distribución de edad por BI-RADS se encontró que las mujeres con 
edad más avanzada presentaron BI-RADS 4; no obstante, estas dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas (p = 0,909) (figura 3). 
No se encontraron diferencias significativas en la distribución de edad 
por patología (p = 0,109) (figura 4).

Tabla 1. Características generales de la muestra

Edad, años 56,5 
(51,5-63,0)

Seno

Derecho 18 (50,0)

Izquierdo 17 (47,2)

Bilateral 1 (2,8)

Cuadrante

Cuadrante superior externo 15 (41,7)

Cuadrante inferior interno 9 (25,0)

Cuadrante superior interno 4 (11,1)

Retroareolar 4 (11,1)

Cuadrante externo 2 (5,6)

Cuadrante inferior externo 2 (5,6)

BI-RADS

3 9 (25,0)

4 3 (8,3)

4A 4 (11,1)

4B 10 (27,8)

4C 4 (11,1)

5 6 (16,7)

Diagnóstico 
patológico

In situ 17 (47,2)

Canalicular 9 (25,0)

Ductal 7 (19,4)

No especial 3 (8,3)

Hallazgos 
BGE

Microcalcificaciones 20 (55,6)

Asimetría 5 (13,9)

Asimetría con microcalcificaciones 3 (8,3)

Microcalcificaciones agrupadas 2 (5,6)

Distorsión con calcificación 1 (2,8)

Ganglio axilar y microcalcificaciones 1 (2,8)

Nódulo con microcalcificaciones 1 (2,8)

Microcalcificaciones, distorsión de la 
arquitectura, espiculado 1 (2,8)

Nódulo 1 (2,8)

Nódulo irregular 1 (2,8)
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Tabla 2. Diagnóstico patológico vs. hallazgos BGE

 
 

Diagnóstico patológico
valor p

In situ No 
especial Canalicular Ductal

Hallazgos BGE

Asimetría 1(2,8) 2(5,6) 1(2,8) 1(2,8)

0,501

Asimetría con 
microcalcificaciones 2(5,6) 0(0) 1(2,8) 0(0)

Distorsión con 
calcificación 0(0) 0(0) 1(2,8) 0(0)

Ganglio axilar y 
microcalcificaciones 1(2,8) 0(0) 0(0) 0(0)

Nódulo con 
microcalcificaciones 0(0) 0(0) 1(2,8) 0(0)

Microcalcificaciones, 
distorsión de la 

arquitectura, espiculado
0(0) 0(0) 0(0) 1(2,8)

Microcalcificaciones 11(30,6) 1(2,8) 4(11,1) 4(11,1)

Microcalcificaciones 
agrupadas 1(2,8) 0(0) 1(2,8) 0(0)

Nódulo 0(0) 0(0) 0(0) 1(2,8)

Nódulo irregular 1(2,8) 0(0) 0(0) 0(0)

Figura 3. Distribución de edad por clasificación BI-RADS Figura 4. Distribución de edad por patología

Kruskal Wallis p = 0,909 Kruskal Wallis p = 0,109.

Figura 1. Distribución de hallazgos BGE

LESIÓN
Asimetría
Asimetría con 
microcalcificaciones
Asimetría con 
microcalcificaciones
Distorsión con 
microcalcificaciones
Ganglio axilar con 
microcalcificaciones
Microcalcificaciones 
Microcalcificaciones 
distorsión de 
la arquitectura, 
espiculado
Microcalcificaciones 
agrupadas
Nódulo
Nódulo con 
microcalcificaciones 
Nódulo irregular

Figura 2. Distribución de hallazgos patológicos

PATOLOGÍA
In situ
No especial / 
con marcadores / 
cel apocrinas
Canalicular
Ductal

In situ
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Discusión
El cáncer de mama es una patología frecuente y con una tasa de 

mortalidad alta si no se diagnostica en etapas tempranas. Para ello, la 
mamografía ha intervenido de manera positiva y en conjunto con la 
clasificación BI-RADS se pueden detectar lesiones sugestivas de neo-
plasias que requieren biopsia. La BGE se encuentra entre las técnicas 
utilizadas para la toma de muestras de calcificaciones observadas en 
mamografía sin lesión palpable con una excelente concordancia del 
96 % entre el estudio imagenológico previo y el estudio histopatológico 
de la muestra obtenida por esta técnica (15). En esta cohorte el total de 
la muestra tuvo un diagnóstico maligno confirmado por patología, pero 
fue prevalente el carcinoma in situ encontrado en un 47,2 % de los casos, 
lo que indica una buena correlación entre los hallazgos mamográficos, 
la muestra obtenida bajo guía estereotáxica y la patología, lo cual es 
coherente con lo expuesto en la literatura.

Conclusión
La biopsia de mama guiada por estereotaxia es un método seguro 

y confiable que localiza con precisión geométrica las lesiones, para 
el diagnóstico de pacientes con cáncer de mama, con una excelente 
correlación entre los hallazgos del BI-RADS y la patología, como guía 
para la intervención terapéutica del cirujano oncólogo.
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