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El cdncer de la gldndula mamaria se ha convertido en un
problema de salud publica en los paises desarrollados. En
nuestro medio representa la tercera causa de mortalidad
por cdncer en el sexo femenino.

Los programas de deteccion precoz basados en el uso fre-
cuente de la mamografia en poblaciones seleccionadas,
han demostrado que se puede alcanzar una disminucion
de la mortalidad por esta entidad entre el 25 'y el 32%. El
uso frecuente de la mamografia en pacientes asintomdti-
cas, plantea la necesidad de que se establezcan criterios
claros para el tratamiento de las lesiones sospechosas de
ser carcinomas no palpables en esta glindula.

Se presenta la experiencia en 135 lesiones clasificadas
como sospechosas no palpables, detectadas por mamogra-
fia ylo ecografia mamaria. Se analizan los diferentes mé-
todos empleados para obtener un diagnostico definitivo y
se describen los hallazgos de anatomia patolégica. El va-
lor predictivo positivo de esta serie fue de 37% que se
encuentra dentro de los valores informados en la litera-
tura.

INTRODUCCION

Solo en Estados Unidos de Norteamérica se diagnostican
cerca de 180.000 casos nuevos de céncer de la glandula
mamaria cada afio, de los cuales cerca de la tercera parte
ocasionaran la muerte a quienes padecen de este mal (1).
Se calcula que para el afio 2.000 se diagnosticardn
1°400.000 carcinomas del seno en el mundo, lo que sig-
nifica que un enorme volumen de recursos econdémicos de-
berd destinarse a la deteccion y al tratamiento de esa en-
fermedad.

En Colombia, de acuerdo con los datos del Registro de
Poblacion de Cali, en 1995, 1a incidencia de cancer de ma-
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ma asciende a 27/100.000 mujeres, (la tercera parte de la
incidencia en EE.UU.). Esto significa que en nuestro pais
se diagnostican cerca de 5.000 casos nuevos cada afio.

Es indudable que la mamografia ha jugado un papel pre-
ponderante en el diagndstico de las lesiones malignas de la
mama. Antes de que este método se perfeccionara, el diag-
nostico de un carcinoma mamario se efectuaba cuando és-
te se manifestaba clinicamente por las tan reconocidas “se-
fiales de riesgo” : tumor palpable, retraccién de la piel o el
pezon, telorrea sanguinolenta o adenopatia axilar o supra-
clavicular con crecimiento progresivo. El diagndstico de
un carcinoma no palpable se lograba s6lo de forma casual
cuando se efectuaba una biopsia mamaria por cualquier
otro motivo.

La mamografia de alta resoluciéon ha permitido que un
buen nimero de carcinomas se diagnostique en la fase pre-
clinica. Igualmente, la deteccion de lesiones no invasoras
ha aumentado considerablemente, y es asi como en comu-
nidades que son sometidas a tamizacion mamografica pe-
riddica, cerca del 40% de los tumores diagnosticados se
encuentra en esta categoria (2).

Es bien sabido que el tamafo del tumor en el momento del
diagnostico constituye uno de los principales factores pro-
nosticos en el tratamiento de esta patologia. Es por esto
que los principales esfuerzos en el campo del diagndstico
de patologia mamaria se han concentrado en la bisqueda
de la excelencia de la imaginologia mamaria y de los mé-
todos de obtencién de biopsias de lesiones sospechosas de-
tectadas mediante dichos estudios.

El afan por disminuir la mortalidad ocasionada por el can-
cer mamario, unido al hecho de que los carcinomas in-
filtrantes menores de 1 cm, que son de muy dificil diag-
noéstico clinico, cursan con muy buen prondstico, condujo
al disefio de estudios de tamizacidn utilizando la mamo-
grafia como método de deteccién precoz en poblaciones
femeninas asintomaticas, no seleccionadas.

Se han realizado por lo menos siete estudios de este tipo
(ver Listado 1), que han demostrado que si se somete una
poblacién asintomética a un estudio mamografico periddi-
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co durante un tiempo determinado, la mortalidad por can-
cer mamario puede disminuir entre un 25 y un 32% (6,
12).

Listado 1. Estudios de tamizacién en cancer mamario.
ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS

HIP (Health Insurance Plan, Nueva York, 1963)
Estudio de 2 Condados (Suecia-1977)

Estudio Malmé (Suecia-1976)

Estudio de Estocolmo (Suecia-1981)

Estudio Goteborg (Suecia-1982)

Estudio de Edinburgo (Reino Unido-1976)
Estudio NBS1 (Canada-1980)

Estudio NBS2 (Canadé-1980)

Sl S

Este hecho bastante alentador se logra, sin embargo, a un
enorme costo econdmico. Para que un estudio de tamiza-
cién pueda funcionar adecuadamente se requieren milti-
ples instancias que permitan que el estudio sea exitoso.

En primer término, es necesario que exista una comunidad
motivada en torno al tema del cidncer mamario. Esta debe
expresarse a través de voceros que tengan influencia sobre
el gobierno local, con el fin de que se provean fondos para
la realizacion del estudio. Se debe establecer una directiva
central que determine las politicas que conviene seguir, los
centros de diagnéstico que deben participar y la metodo-
logia diagndstica y de seguimiento.

Se requiere, igualmente, de sistemas eficientes de recolec-
cion de informacién, de promocién del programa y de se-
guimiento a largo plazo. Se debe proveer un nimero de-
terminado de centros diagnésticos, en donde los especia-
listas encargados manejen un lenguaje homogéneo. Igual-
mente, es necesario contar con centros de tratamiento es-
pecializados, que puedan manejar el mayor nimero de car-
cinomas mamarios que puedan resultar tras un estudio de
tamizacion mamografica.

El principal problema que debe enfrentar este estudio, es
el alto costo econémico que implica llevarlo a cabo. Se
requicre de 1.000 mamografias en pacientes asintomaticos
para diagnosticar entre 5 y 7 carcinomas mamarios en un
primer rastreo mamografico (12). En el segundo afio de
rastreo, este nimero disminuird a 3 carcinomas por cada
1.000 mamografias.

Un problema adicional radica en que la mamografia es un
método relativamente sensible para la deteccion del ciancer
mamario (85-90%). Sin embargo, es un método poco es-
pecifico para lograr este fin. De cada 10 lesiones repor-
tadas como sospechosas, solo 3 6 4 resultan ser carcino-
mas (7, 9-11). Esto significa que para poder diagnosticar
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carcinomas que no sean clinicamente evidentes, probable-
mente deba ser sometido a biopsias un nimero relativa-
mente alto de pacientes, que finalmente presentan hallaz-
gos benignos.

En Estados Unidos el costo anual de las biopsias mamarias
que buscan detectar un carcinoma supera los dos mil mi-
llones de dolares. Esto ha hecho que se busquen los me-
dios para disminuir estos costos tan exorbitantes. Para lo-
grarlo, se han tomado una serie de medidas, que resumi-
mos a continuacion.

En primer término, se ha procurado que los especialistas
que interpretan los estudios mamogréficos se sometan a un
programa de acreditacion previa. La Asociacion America-
na de Radiologia ha sugerido cinco parametros bésicos a
los cuales debe ceiiirse el informe mamografico (ver Lis-
tado 2), para intentar precisar el tipo de lesiones que ame-
riten una biopsia (13).

Listado 2. Sistema de reporte y recoleccion de datos del
Colegio Americano de Radiologia (BIRADS). Soc. Am.
de Cancer.

CATEGORIAS PARA LA INTERPRETACION MAMOGRA-
FICA

Mamografia normal: Negativa.
2. Hallazgos benignos: Mamografia. (P. ej: Fibroadeno-
ma calcificado).

3. Hallazgos probablemente benignos: Se recomienda
control mamogréfico en un lapso de 4-6 meses.

4. Hallazgos indeterminados: Se indica un proceso de
mamografia diagndstica. (Ver texto).

5. Hallazgos sospechosos de malignidad: Se indica la
biopsia.

Por otra parte, en octubre de 1994, el Congreso de Estados
Unidos aprobé el Mamography Quality Standards Act, que
es administrado por la FDA, que intenta regular la acti-
vidad de los centros dedicados a la tamizacién con ma-
mografia (12). Cada centro debe tener un registro referente
al nimero de mujeres sometidas al procedimiento, el ni-
mero de llamadas para evaluacién adicional, el nimero de
recomendaciones de biopsia, el Valor Predictive Positivo
(VPP) de cada centro en particular, y el nimero, tamaio y
estado clinico de los carcinomas detectados.

Se ha insistido recientemente en la diferencia que existe
entre mamografia de tamizacién y mamografia diagndsti-
ca. La primera corresponde, como lo hemos dicho, al es-
tudio periédico de una poblacién femenina asintomatica,
con el dnimo de disminuir en ella la mortalidad por céncer
mamario (14).

La mamografia diagnéstica, por su parte, es aquella que se
emplea en pacientes sintomdticas o en pacientes prove-
nientes de estudios de tamizacion, en quienes se hayan re-



portado condiciones anormales. Por lo tanto, la mamogra-
fia diagndstica incluye no sélo la utilizacién de las cuatro
proyecciones mamograficas bdsicas, sino también la uti-
lizacién de todos los recursos diagnésticos adicionales co-
nocidos, como son las proyecciones magnificadas, los co-
nos con compresion focalizada, la ecografia mamaria, la
mamografia digital y, eventualmente, la toma de biopsias
dirigidas mediante guia ecografica o estereotaxica.

Existen basicamente cinco tipos de imagenes mamografi-
cas que pueden ser interpretadas como indeterminadas o
sospechosas y obligan a que se les efectiie un estudio his-
tologico (11). Estas son:

1. Masas irregulares.

2. Microcalcificaciones agrupadas.
3. Densidades asimétricas.

4. Distorsiones de la arquitectura.

5. Cambios significativos en intervalos de tiempo.

Es importante sefialar que la gran mayoria de estas ima-
genes representan hallazgos benignos y el objetivo de la
mamografia diagnostica consiste en definir cuéles de ellas
deben ser sometidas a un estudio de biopsia.

Una vez se ha determinado que una lesién amerita un es-
tudio histolégico, debe escogerse el método adecuado para
la toma de una muestra representativa. En el caso de las
lesiones no palpables, existen seis métodos basicos para
lograr este objetivo:

1. Biopsia abierta, previa localizacién con alambre (con
guia mamografica o ecogréfica).

2. Citopuncidn dirigida con ecografia mamaria.

3. Biopsia por puncion-seccion (core biopsy) con aguja
de tru-cut, con guia ecogréfica.

4. Biopsia por puncion-seccién (core biopsy) con aguja
de fru-cut, con guia estereotaxica.

5. Extirpacion biopsia guiada por planimetria.

6. Extirpacion biopsia previa marcacién con tatuaje de
piel y del trayecto.

El método mas utilizado en el mundo para el estudio de
lesiones sopechosas no palpables en glandula mamaria si-
gue siendo la biopsia abierta previa localizacion con alam-
bre de Kopans, Homer o Sadowski. Sin embargo, en razén
de que este es el método que implica mayores costos, cada
vez con mas frecuencia se vienen empleando métodos al-
ternativos que pueden proveer adecuada informacién a la
vez que disminuyen las erogaciones por concepto del es-
tudio.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES NO PALPABLES...

MATERIAL Y METODOS

Entre 1991 y 1996 se atendieron 3.500 mujeres con sin-
tomas mamarios y se diagnosticaron 135 lesiones sospe-
chosas no palpables en la glandula mamaria. Dichas le-
siones fueron detectadas de la siguiente forma (Tabla 1).

Tabla 1. Deteccién de lesiones sopechosas no palpables de
la glandula mamaria.

Proced. imaginolégico Nam. ptes.

Mamografia anormal 87
Mamografia anormal + ecografia anormal 42
Mamografia normal + ecografia anormal 6

De las 135 pacientes con lesiones no palpables sospecho-
sas, 134 fueron llevadas a cirugia. De 18 pacientes en
quienes el diagnéstico inicial se practic6 mediante biopsia
por estereotaxia, 1 no fue sometida a biopsia abierta con-
firmatoria, por aceptar que el diagndstico histolégico ob-
tenido por ese método era suficiente. La paciente se en-
cuentra actualmente en fase de seguimiento clinico.

Los criterios que utilizamos para definir como sospechosa
una lesion fueron los siguientes:

1. Microcalzcificaciones agrupadas en niimero mayor de 5
en 1 cm®, polimorfas, con diversas densidades y ten-
dencia al patrén intraductal.

2. Densidades asimétricas que se apreciaran en ambas
proyecciones (CC y oblicua) y que no se evidenciaran
en un control mamografico previo, particularmente si
se asociaban a alteraciones evidentes en el estudio eco-
gréfico.

3. Distorsiones de la arquitectura visibles en ambas pro-
yecciones y que persistieran después de aplicar conos
de compresioén focalizada en la zona en estudio.

4. Masas de bordes parcial o totalmente mal definidos
que no se hubiesen observado en un control mamo-
grafico previo, y que ecograficamene fuesen sélidas.

En los casos en que se detectaron anormalidades mamo-
grificas que a nuestro juicio ameritaban estudio ecogréfico
previo a la biopsia abierta (lesiones nodulares irregulares,
densidades asimétricas o distorsiones de la arquitectura),
se indic la exploracién quirtirgica, bdsicamente cuando el
estudio ecografico haya informado una anormalidad sos-
pechosa de malignidad (zona de atenuacién o masa solida
irregular), y la citopuncién subsiguiente haya informado la
presencia de células atipicas. En tales circunstancias (48
casos), se procedié a la extirpacion biopsia de la lesion,
previa localizacién con alambre colocado mediante guia
ecografica.
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Se practicaron en total 137 procedimientos diagnosticos en
135 lesiones sospechosas. Una de las pacientes sometida a
biopsia por estereotaxia fue posteriormente llevada a biop-
sia abierta, previa marcacion con alambre con guia mamo-
grafica por cuanto el primer reporte de patologia informé
lesion benigna. Ante la persistencia de la sospecha de ma-
lignidad, se someti6 a biopsia abierta que demostré un car-
cinoma intraductal. Fue el dnico falso negativo de esta se-
ric. En otra paciente se intenté repetidamente la biopsia
estereotaxica pero no se obtuvo material adecuado y fue
sometida a biopsia abierta, previa marcacién con alambre.
En este mismo caso el informe de patologia fue “Hiperpla-
sia epitelial”.

Los métodos seleccionados para tomar la biopsia definitiva
se observan en la Tabla 2.

Tabla 2. Métodos seleccionados para tomar la biopsia de-
finitiva.

Meétodo seleccionado Num. Ptes. Carcinomas %

Extirp. biopsia, previa
localiz. con alambre,
con guia mamograf. 69 25 36.2

Extirp. biopsia, previa
localiz. con alambre,
con guia ecograf. 48 10 20.8

Biopsia por Trucut con
guia estereotaxica 18 15 83.3

Extirp. biopsia, guiada
por planimetria 2 0 0

En general, se prefiri6 la incisién periareolar para la biop-
sia mamaria. Cuando el objetivo se encontraba muy pe-
riférico optamos por practicar incisiones circunareolares,
salvo en el cuadrante superoexterno done utilizamos la
incision radiada.

La incisién no superé los 3 cm de longitud y se presté
especial atencion a la practica de hemostasia selectiva y al
cierre anatomico del defecto de la biopsia para evitar de-
formidades posteriores.

En esta serie no se presentaron complicaciones mayores
inherentes al procedimiento de biopsia mamaria (infec-
cién, sangrado, reintervencion, falla del objetivo, muerte
intraoperatoria).

Las complicaciones menores fueron muy escasas (equimo-
sis, dolor postoperatorio leve, cicatrizacién anémala).

DISCUSION
En esta serie de 135 lesiones sospechosas no palpables, se

diagnosticaron 50 carcinomas mamarios lo que equivale a
un Valor Predictivo Positivo de 37%.
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De estos 50 carcinomas, 30 (60.0%) fueron infiltrantes, y
11 de éstos presentaron finalmente compromiso
ganglionar.

Veinte carcinomas (40.0%) fueron de tipo no invasor (in
situ). De ellos, 18 fueron de la variedad ductal in situ
(CDIS) y 2, de la variedad lobulillar in situ (CLIS).

Las imagenes consideradas como sospechosas se resumen
en la Tabla 3.

Tabla 3. Imégenes consideradas como sospechosas.

Imagen Casos Carcinomas VPP (%)
Microcalcifica-
ciones agrupadas 44 19/44 43
Masa irregular 61 15/61 245
Distorsion de la
arquitectura 17 11/17 64
Densidad
asimétrica 9 2/9 22
Microcalcific.+ masa 4 3/4 75

Del total de 135 lesiones sospechosas no palpables, 85
fueron benignas. Los hallazgos patologicos se observan en
la Tabla 4.

Tabla 4. Diagndsticos de entidades benignas en lesiones
sospechosas no palpables.

Diagnosticos Casos %
Fibroadenoma 33 38
Adenosis esclerosante 20 23
Hiperplasia simple 8
Papilomatosis 5
Enfermedad fibroquistica 7
Fibrosis 4
Hiperplasia atipica 3
Ectasia ductal 2
Quiste 1
Ganglio linfético 1
Necrosis grasa 1

Un total de 48 pacientes fueron sometidas a biopsia abierta
previa localizacion con alambre bajo guia ecogrifica. A
todas ellas se las habia estudiado previamente con



mamografia. En 42 se detectaron lesiones indeterminadas,
y en 6 se observé un patrén fibroglandular denso difuso.
Para completar el estudio, se solicité exploracion ecogra-
fica, y al demostrarse una lesién sélica se practicéd cito-
puncién dirigida mediante ecografia. En estas 48 pacientes
la citopuncién fue interpretada por una citopatéloga con
avanzado adiestramiento en citologia mamaria. En estos
48 casos el informe citopatolégico fue mastopatia pro-
liferativa atipica y en todos los casos se recomendd la
extirpacion de la lesién para descartar un carcinoma mi-
nimo.

En este grupo de 48 pacientes se detectaron 10 carcinomas
mamarios, para un valor predictivo positivo de 20.8%.
Llam6 la atencion que de las 48 lesiones, 26 correspondie-
ron a fibroadenomas, confirmando la apreciacién que se-
fiala el polimorfismo de esta patologia y la dificultad que
acarrea su diagnostico preciso mediante este método.

Desde el mes de octubre de 1993 fue posible practicar en
nuestro medio biopsias por estereotaxia. Los casos selec-
cionados fueron aquellos en donde la sospecha de carci-
noma era muy elevada (microcalcificaciones agrupadas
miltiples, con patrén intraductal, sospechosas de comedo-
carcinoma, lesiones nodulares con patrén espiculado). Esto
posiblemente explica por qué el valor predictivo positivo
fue tan alto para este procedimiento (83.3%). Sin embargo,
es importante seialar que en este grupo se presentd el tini-
co falso negativo de esta serie. Por otra parte, en este es-
tudio de 18 biopsias por estereotaxia, se presentaron al-
gunas circunstancias que vale la pena mencionar. En 5 pa-
cientes el diagnostico aportado por la biopsia por estereo-
taxia fue diferente al diagndstico final (Tabla 5).

Tabla 5. Discrepancias entre el diagndstico aportado por la
biopsia por estereotaxia y el diagndstico definitivo.

DX Inicial DX Definitivo Casos
Carcinoma in situ Carcinoma infiltrante 2
CDIS cribiforme Comedocarcinoma
localizado multifocal 2
Papilomatosis CDIS tipo comedo-

carcinoma 1

Un caso debié ser remitido a biopsia abierta por impo-
sibilidad técnica de practicar una biopsia por estereotaxia
confiable.

En un caso de lesién nodular no palpable se evidencié de-
saparicién del carcinoma después de la biopsia estereota-
Xica, situacion que se corroboré en la patologia definitiva.

De las 18 pacientes en quienes se practicé biopsia por es-
tereotaxia, un total de 14 debieron ser sometidas a mar-
cacion con alambre con guia mamografica, bien fuera para
permitir la planeacién adecuada del tratamiento conser-

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES NO PALPABLES...

vador en 13 de ellas o para descartar definitivamente en 1
la presencia de cancer.

Dentro de las ventajas que se le han atribuido a la biopsia
por estereotaxia figuran principalmente dos:

1. Su costo debe ser menor que el de la biopsia abierta
con localizacién con alambre.

2. El procedimiento debe eliminar las cicatrices en la piel
de la mama.

Si bien es cierto que este procedimiento representa un gran
avance para el estudio de las lesiones sospechosas no pal-
pables en la glindula mamaria, es necesario precisar sus
alcances, sus limitaciones y por ende sus indicaciones.

Esta técnica presenta algunos inconvenientes que deben
ser conocidos por quienes la practiquen o la indiquen. En
general, sabemos que los especimenes recolectados por es-
te método representan tan solo un muestreo de la lesion vy,
como se ha observado en nuestra serie, el diagnodstico de-
finitivo podra ser diferente al obtenido inicialmente. Esto
tiene importancia en los casos en que se diagnostique un
carcinoma in situ, puesto que no es posible descartar la
presencia del componente infiltrante en vecindad de la zo-
na de la biopsia (7).

En los casos en que se demuestre un carcinoma y se pla-
nee un tratamiento conservador, la paciente requiere ser
sometida a un nuevo procedimiento de marcacién, esta vez
con alambre localizador para garantizar la reseccion ade-
cuada del tumor. En estos casos los costos globales del
tratamiento se verdn aumentados y no reducidos por con-
cepto del procedimiento adicional requerido.

La misma situacion se presenta cuando en una biopsia por
estereotaxia, el informe de patologia reporta la presencia
de hiperplasia epitelial atipica. En estos casos, ante la pre-
sencia de una lesion mamografica sospechosa de malig-
nidad, es imperativo descartar la presencia de un carcino-
ma vecino a la zona donde se evidenciaron las células
atipicas (7, 8).

Otras desventajas adicionales que merecen ser tenidas en
cuenta se refieren al costo del equipo, la incomodidad que
suele acusar la paciente y el tiempo requerido para efec-
tuar la totalidad del procedimiento.

Adicionalmente debemos entender que aquellas pacientes
en quienes el diagndstico de una lesién no palpable sos-
pechosa de malignidad sea reportado por el patélogo como
lesién benigna en una muestra obtenida mediante biopsia
por estereotaxia, exigen un seguimiento subsecuente muy
cuidadoso (8). Muchos carcinomas no palpables pueden
tener tiempos de doblaje celular prolongados, y en los ca-
sos de falsos negativos que pueden presentarse cuando se
emplea esta técnica, sélo el seguimiento cuidadoso permi-
tird detectarlos en forma oportuna més adelante. Por lo
tanto, pacientes que presenten lesiones sopechosas no pal-
pables y no sean de ficil control, no son buenas candidatas
para la aplicacién de este método.
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Es importante recordar que algunos carcinomas pueden
presentar caracteristicas mamogréficas y ecograficas simi-
lares a las observadas en lesiones benignas (12). Por eso
hemos sefialado que la especificidad de la mamografia no
suele ser muy alta (30 a 40%). Es necesario que los grupos
comprometidos en el diagnéstico precoz del cincer ma-
mario mantengan una observacion estricta de sus valores
predictivos positivos (carcinomas diagnosticados/procedi-
mientos diagnésticos efectuados). Los VPP muy elevados
(por encima de 70%) sugeriran que dicho grupo esta in-
dicando las biopsias s6lo en casos de lesiones muy obvias,
lo que puede conducir a un aumento el nimero de falsos
negativos. En esta situacién la mortalidad final por céncer
mamario puede verse afectada negativamente por falta de
diagndsticos oportunos en algunos casos (12).

Por otra parte, los grupos que presenten VPP muy bajos
(por debajo del 20%) probablemente presentardn un escaso
nimero de falsos negativos, pero sus costos serdn exce-
sivos por cuanto estaran indicando un alto niimero de pro-
cedimientos innecesarios.

El diagnéstico precoz del carcinoma mamario continia
siendo un reto para el grupo de profesionales interesados
en el cuidado integral de las mujeres con patologia mama-
ria. A pesar de los grandes avances que se han producido
en las tltimas tres décadas en este sentido, la mayor parte
de las pacientes con cdncer mamario se presentan en el
momento del diagnéstico, con lesiones clinicamente evi-
dentes.

El hecho de que dependamos atin de métodos relativamen-
te inespecificos como la mamografia para la deteccion pre-
coz de esta patologia, obligard a que en el futuro se bus-
quen nuevas tecnologias de imdagenes diagndsticas, que
conduzcan a establecer con precision la naturaleza benigna
o maligna de una lesién. Actualmente se investiga el papel
de la resonancia nuclear magnética y de la medicina nu-
clear en el campo del diagnéstico de las enfermedades ma-
marias, pero su utilizacién por fuera de estudios de expe-
rimentacién no se recomienda adn.

La biopsia abierta, previa localizacién de la lesion con
alambre con gufa mamografica o ecografica, continia

siendo el método mas empleado para el estudio definitivo
de las lesiones sospechosas no palpables detectadas en la
gldndula mamaria. Cualquier tecnologia diferente debe ser
mirada con optimismo pero utilizada con prudencia para
no afectar negativamente el diagnostico precoz de un car-
cinoma mamario y, eventualmente, la sobrevida de la pa-
ciente que lo padece.
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ABSTRACT

Breast cancer has become a public health problem in the
industrialized nations. In Colombia it constitutes the third
cause of death by malignant disease in women.

Screening programs based on periodic mammography in
selected populations have demonstrated a 25-32% reduc-
tion in mortality due to mammary cancer. The prevalent
widespread use of mammography in asymptomatic patients
creates the necessity of defining clear criteria for the
treatment of suspicious non-palpable lesions of the breast.

We report our experience with 135 non-palpable lesions,
classified as suspicious and detected by mammography
and/or ultrasonography. The different methods utilized for
establishing a definitive diagnosis and the pathology find-
ings are discussed. The positive predictive value in this
series was 37%, which is similar to the values reported in
current literature.
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