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muestras para su estudio microscópico a fin de tipificar-
las. En nuestro servicio la citología que realizábamos a
finales de los 80, quedó sustituida desde principios de la
década pasada por la toma histológica de muestras me-
diante aguja gruesa que, guiada por métodos de imagen
(principalmente estereotaxia), da un rendimiento óptimo,

INTRODUCCIÓN

El cambio producido en el tipo de lesiones que se de-
tectan en los servicios de mamografía, ha dado lugar a
que sean en la actualidad mayoría las lesiones no pal-
pables, las que deben aclararse mediante toma de
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SUMMARY

Objective: To compare the results of 2807 core needle breast biopsies done in
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procedure and the histological result of the core breast biopsies comparing
them with post-surgical diagnosis in order to assess the speed of the different
thecniques (2214 analogical stereotaxies, 299 digital stereotaxies, and
294 ultrasound) and its predictive value.
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digital stereotaxies.The reduction of time of procedure involved less mistakes
for patient movements, less vasovagal reactions, and better correlations with
results. In fact, there was a reduction of underestimated cases: 17 % in
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guiding method for needle collocation was digital stereotaxy instead
analogical stereotaxy.

Palabras clave:

Cáncer de mama. Biopsia de mama. Radiología digital. Mamografía y ecografía 
de mama.

Key words:

Breast cancer. Breast biopsy. Digital radiology. Mammography y breast ultrasound.

ORIGINALES

R. Salvadora,b,
M. Salvadora,
S. Gispertb,
M. Lahuertac,
M. Garcésc,
L. Cacciopolia,b

aCDI Imagine S.L. Barcelona.
bHospital San Rafael. Barcelona.
cHGU Vall d’Hebron. Barcelona.

Correspondencia:
Dr. R. Salvador.
Valencia, 223. 08007 Barcelona.
Correo electrónico:
rafasalvador@menta.net



comparable al de la biopsia escisional1-3. El estudio cito-
lógico de la mama ha quedado relegado en los diferen-
tes centros que estudian la mama por su escaso rendi-
miento frente a técnicas alternativas como la biopsia con
aguja o escisional4-9.

Uno de los mayores problemas al realizar procedi-
mientos intervencionistas (fundamentalmente biopsias
con aguja gruesa) guiados mediante estereotaxia en la
mama radica en conseguir una fiabilidad diagnóstica
próxima al 100 %. Para ello resulta fundamental que las
pacientes colaboren con su inmovilización durante todo
el procedimiento, que supone extraer un mínimo de va-
rias muestras y, por lo tanto, sucesivas punciones, para
asegurar una fiabilidad diagnóstica excelente10. La velo-
cidad en el procedimiento resulta necesaria aunque no
exenta del peligro de errores. Por ello, cualquier avance
en este aspecto puede resultar muy beneficioso, tanto
por la menor incomodidad o al menos reduciendo su du-
ración, como por lo que puede mejorar el rendimiento de
las biopsias al tener mayor tolerancia, o dar menor mar-
gen a los movimientos no deseados de la paciente, du-
rante el procedimiento, que pueden obligar a correccio-
nes continuas11 o incluso a reiniciar todo el proceso.

Una de las grandes ventajas del empleo de la tecnolo-
gía digital en los equipos de estereotaxia consiste en la eli-
minación de las radiografías y el tiempo de revelado con-
siguiente, al trabajar directamente en pantalla una imagen
que se obtiene al instante, tras el disparo radiográfico.

OBJETIVOS

Comparamos las diferentes formas de guía por méto-
dos de imagen para los procedimientos intervencionis-
tas en la mama. Así pues, comparamos el tiempo total
que dura el procedimiento o tiempo medio por estudio,
separando por bloques los primeros 100 procedimien-
tos, los 5 primeros años y los 4 últimos, en estereotaxia
analógica, para ver si ha existido una mejoría o apren-
dizaje con la experiencia. Asimismo, comparamos la es-
tereotaxia analógica con la ultrasonografía y con la es-
tereotaxia digital, como métodos de guía. Además del
tiempo medio por exploración, se valoran los resultados
comparándolos con la posterior intervención quirúrgica
en los casos en que ésta nos consta.

MATERIAL Y MÉTODO

Desde 1992 disponemos de un equipo de estereota-
xia Citoguide (Smith Roentgen), adaptado a un Mamó-
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grafo Philips Mammodiagnost UC en el Hospital General
Universitario Vall d’Hebron, aún hoy en funcionamiento y
de un equipo Estereotix 2, adaptado a un mamógrafo
convencional GEE Senographe 500T en el Centro de
Dagnóstico por Imagen Imagine. Este último fue poste-
riormente sustituido en 1999 por un sistema Delta16 de
estereotaxia digital, equipado con cámara CCD de 5 pa-
res de líneas por mm adaptado a un equipo alfa RT Ins-
trumentarium en el mismo centro Imagine. En ambos
casos se trata de equipos de estereotaxia acoplados a
equipos de mamografía. En estos equipos todo el pro-
cedimiento se realiza con la paciente sentada12.

Todos los procedimientos han sido realizados por ra-
diólogos expertos en mama en Imagine, así como en
el Hospital Vall d’Hebron, si bien en este último centro
por ser centro con acreditación docente para residentes
de radiología, algunos de los procedimientos guiados
por estereotaxia han sido practicados por residentes
bajo la supervisión siempre de alguno de los radiólogos
expertos en mama. Sin embargo todos los procedi-
mientos guiados por ultrasonografía, por ser una técni-
ca operador dependiente, han sido practicados por el
mismo radiólogo, el primero de los autores firmantes de
este trabajo, con más de 10 años de experiencia en
mama.

Se comparan fundamentalmente los tiempos inverti-
dos en la realización completa de la exploración guiada
por estereotaxia desde la primera analógica en agosto
de 1992 hasta la última digital en agosto de 2000 agru-
padas tal como después describimos.

En agosto de 1992 iniciamos en ambos centros las
primeras biopsias con aguja gruesa Bard Monopty de
pistola automática, de calibre 18G guiadas por estereo-
taxia, posteriormente se introdujo en Noviembre de
1994 el calibre 14G de la misma pistola. Desde el primer
procedimiento estereotáxico hemos medido todos los
tiempos de realización de la prueba con la siguiente me-
todología: contar el tiempo transcurrido desde la colo-
cación de la paciente con compresión mamaria hasta
que se le libera tras la última muestra tomada, nunca
menos de 5 tomas. Este lapso de tiempo entre la inmo-
vilización de la paciente y la liberación de la misma, una
vez conseguida la última muestra, debe incluir en el
caso de estereotaxia analógica el tiempo de espera de
revelado de la placa previa a la localización, la de com-
probación previa al disparo de la pistola y la de compro-
bación tras el mismo. En todo caso el procesado de
cada una de las tres placas va a durar un mínimo de
90 segundos cada uno de ellos, a los que añadir el tiem-
po de manipulado de chasis y placas, en todo caso nun-
ca inferior a los 7 minutos en el mejor de los casos.



En la ecografía se cuenta desde la colocación del
transductor sobre la mama, hasta el inicio de la com-
presión con fines hemostáticos tras la última toma bióp-
sica. En Noviembre de 1994 realizamos la primera biop-
sia con aguja gruesa guiada mediante ecografía, según
la técnica estándar “manos libres”13. Esta última se ha
practicado salvo raras excepciones con tres únicas ex-
tracciones, aunque en un principio se realizaban con
agujas semiautomáticas de tipo Acecut TSK (Leleman
S.L.) de calibre 18G que en 1996 se sustituyeron por
14G y, posteriormente en 1999, por otras completamen-
te automáticas (Bard Monopty). Por último, en Junio de
1999 se practicó la primera biopsia con aguja gruesa
guiada por estereotaxia digital, siempre con aguja Bard
de calibre 14G y pistola Mágnum (Bard España).

El primer equipo en 1992 de estereotaxia fue un equi-
po analógico Estereotix 2 de GEE adaptado a un equipo
de mamografía Senograph 500 T, que en Junio de 1999
fue sustituido por un equipo de estereotaxia digital Delta
16 adaptado a un alfa RT (Instrumentarium-Fund. García
Muñoz). Los equipos de ecografía han sido siempre Tos-
hiba SAL 50 con transductor lineal de partes blandas de
7,5 MHz en 1994, posteriormente sustituido en 1997 por
otro Toshiba EcoCee con transductor de partes blandas
de frecuencia variable de 5 a 8 MHz.

Finalmente, los estudios histológicos tanto de las
muestras como de las piezas quirúrgicas fueron reali-
zados por el mismo patólogo en el Hospital Vall d’He-
bron, y por otro patólogo, que era también el mismo para
muestras de biopsia y piezas quirúrgicas, del Hospital
San Rafael en los casos procedentes del centro de
Diagnóstico por la Imagen Imagine.

RESULTADOS

Comparamos un total de 2807 biopsias con aguja
gruesa de lesiones mamarias guiadas por métodos de
imagen, distribuidos de la siguiente forma: 2214 por es-
tereotaxia analógica, 294 por ultrasonografía, y 299 por
estereotaxia digital. De las 2807 eran palpables 823, lo
que supone el 29,3% del total. Al distribuirlas por grupos
se trataba de 533 lesiones palpables (24,1 %) de las
2214 guiadas por estereotaxia analógica; 218 (74 %) de
las 294 guiadas por US; y 72 (24 %) de las 299 guiadas
por estereotaxia digital.

Los criterios de selección actuales en nuestras Unida-
des de Patología Mamaria, para practicar biopsia por
estereotaxia están basados en la clasificación ACR-BI-
RADS, en la que cualquier hallazgo en la exploración ra-
diológica que sea catalogado como categoría 4 (lesión
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dudosa), o categoría 5 (hallazgo de alta sospecha de
malignidad), es biopsiado con aguja de corte rápido tipo
tru-cut, guiada mediante estereotaxia. Algunos casos de
categoría 3 (probablemente benignos) cuyo seguimien-
to va a ser difícil o por otros motivos, como un contexto
familiar prevalente alto o paciente ansiosa, se han remi-
tido también para biopsia por estereotaxia. Si la lesión
es visible claramente por ecografía, éste es el método
de elección para guiar dicha biopsia. Los criterios de in-
clusión en estereotaxia digital son exactamente los mis-
mos que para la analógica, en pacientes remitidas al
centro donde disponemos de dicho equipo.

En cuanto a las dimensiones en los procesos mama-
rios puncionados por uno u otro método también el cri-
terio de selección para ultrasonidos influyó de forma
significativa por el sesgo que se produce al ser mayori-
tariamente lesiones nodulares (81,9 %) las que se pun-
cionaron por ultrasonidos. El tamaño oscilaba en un ran-
go entre 5 y 90 mm con un promedio de 21,52 mm en
las lesiones que se biopsiaron mediante ecografía, de
las cuales 74,1 % eran palpables, frente a sólo el 24,1 %
en las que se empleó la estereotaxia analógica, y 23 %
en las que se utilizó la digital. Las dimensiones oscila-
ban entre 2 y 120 mm con un promedio de 15,42 mm
en la esterotaxia analógica, y entre 4 y 80 mm con un
promedio de 13,2 mm en la estereotaxia digital.

Los tiempos totales de realización de las biopsias vie-
nen expresados en números absolutos y en diagrama
comparativo de barras en las tabla 1 y figura 1, respec-
tivamente. Los tiempos registrados en las 100 primeras
biopsias guiadas por estereotaxia analógica, entre
agosto de 1992 y marzo de 1993, oscilaron entre 55 y
15 minutos con una media de 23 minutos. Las 1074 rea-
lizadas en los primeros 5 años duraron una media de
19 minutos, y las 1140 de los últimos 4 años registraron

TABLA 1

TIEMPOS DE REALIZACIÓN DE BAG GUIADAS

Minutos

STX analogica
100 primeras 23
1074 en 5 primeros años 19
1140 en 4 años últimos 14

Ecografía
294 desde 1994 12

STX digital
299 desde 1999 3 min 22 s

Tiempos de realización de biopsia con aguja gruesa guiadas por diferentes
técnicas.



una media aún inferior de 14 minutos. Por otro lado, las
realizadas con la ecografía como método de guía, dura-
ron una media aún inferior, de 12 minutos en las 294
que se realizaron desde 1994. Por último, los tiempos
registrados en las 299 biopsias guiadas por estereotaxia
digital, desde junio de 1999, registraron una media de
3 minutos y 22 segundos (3’30’’ las primeras 147 y 3’16’’
las últimas 152).

Los resultados histológicos de las 2214 lesiones biop-
siadas con estereotaxia analógica vienen expresados
en la figura 2. Éstos fueron 784 tumores malignos infil-
trantes, 184 tumores malignos no infiltrantes, 240 lesio-
nes proliferativas (97 de ellas con atipias), y 999 biop-
sias benignas más 7 insuficientes. En las 294 biopsias
por ultrasonografía (fig. 3) 175 fueron tumores malignos
infiltrantes, 1 fue un carcinoma intraductal, 8 lesiones
proliferativas (3 de ellas con atipias), y 110 lesiones be-
nignas o sin nada reseñable. Por otro lado, en las
299 estereotaxias digitales (fig. 4) 57 fueron lesiones
malignas infiltrantes, 31 malignas no infiltrantes, 33 le-
siones proliferativas (12 de ellas con atipias), y 171 biop-
sias fueron benignas.

La precisión diagnóstica de las lesiones biopsiadas se
muestra en la figura 5: en las 1014 lesiones biopsiadas
por estereotaxia analógica de que disponemos confir-
mación quirúrgica, hubo coincidencia diagnóstica en
841 ocasiones y en 173 el diagnóstico quirúrgico cam-
bió el resultado a una lesión más agresiva; 65 de los

184 carcinomas intraductales tenían áreas de infiltra-
ción, micro o macroscópica, de las 97 lesiones benignas
con atipias 37 acabaron siendo carcinomas; 19 de ellos
infiltrantes y 18 no infiltrantes, de las 1162 biopsias be-
nignas en 41 ocasiones se diagnosticó como lesión be-
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Fig. 1. Tiempos medios en minutos de los 5 subgrupos espe-
cificados. 100 P.: las 100 primeras biopsias; 92-97: las realiza-
das entre estos dos años; 98-: las realizadas a partir de 1998.
US: biopsias guiadas por ultrasonidos; STX-D: biopsia guia-
das por estereotaxia digital.
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Fig. 2. Resultados histológicos en biopsias guiadas por es-
tereotaxia analógica.TM-INF: tumores infiltrantes; B9: lesiones
benignas; INSUF: muestra insuficiente; PROLIF: trastornos
proliferativos; ATIP: lesiones con atipias; CDIS: carcinoma duc-
tal in situ.
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Fig. 3. Resultados histológicos en biopsias guiadas por es-
tereotaxia analógica.TM-INF: tumores infiltrantes; B9: lesiones
benignas; INSUF: muestra insuficiente; PROLIF: trastornos
proliferativos; ATIP: lesiones con atipias; CDIS: carcinoma duc-
tal in situ.



nigna una que resultó ser un carcinoma infiltrante, y en
20 más un carcinoma intraductal. De las 127 compro-
baciones quirúrgicas en las lesiones biopsiadas con
guía ultrasonográfica, la coincidencia y disparidad fue
de 9 tumores malignos infiltrantes que fueron diagnosti-
cados 4 como trastornos proliferativos (3 de ellos con
atipias), 1 como lesión benigna 1 como carcinoma no in-
filtrante y 3 más como biopsia insuficiente (2 de ellos
resultaron tumores filodes malignos). En cuanto a la es-
tereotaxia digital 6 de 99 casos con intervención quirúr-
gica posterior fueron infradiagnosticados, 5 eran carci-
nomas ductales infiltrantes que fueron diagnosticados
previamente, 2 de carcinomas intraductales, 2 de lesión
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benigna, y 1 de lesión proliferativa con atipias; 1 caso
más como éste último de hiperplasia ductal atípica, fue
al final un carcinoma ductal no infiltrante. La tabla 2 ex-
presa el porcentaje de infravaloración en las diferentes
técnicas en un diagrama de barras comparativo entre
ellas, en que el valor numérico expresa el porcentaje de
ocasiones en que la apreciación diagnóstica por la biop-
sia con aguja gruesa dio un diagnóstico de inferior rango
al definitivo.

En cuanto al valor predictivo positivo y la especificidad,
o sea la capacidad de identificar normalidad, han sido
ambos del 100 % al no existir falsos positivos en todos
los casos, mientras que el valor predictivo negativo y la
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Fig. 4. Resultados histológicos en biopsias guiadas por es-
tereotaxia analógica.TM-INF: tumores infiltrantes; B9: lesiones
benignas; INSUF: muestra insuficiente; PROLIF: trastornos
proliferativos; ATIP: lesiones con atipias; CDIS: carcinoma duc-
tal in situ.
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Fig. 5. Porcentaje de infravaloración del resultado histológi-
co de la biopsia con aguja gruesa respecto a la biopsia quirúr-
gica según el método de guía. STX-A: guiadas por estereotaxia
analógica; US: guiadas por ultrasonido; STX-D: guiadas por es-
tereotaxia digital.

TABLA 2

VALOR DEL MÉTODO (CDI)

STX-A US STX-D

VPP 100 100,0 100,0
VPN 92,0 93,2 98,1
S 90,8 95,6 95,6
E 100,0 100,0 100,0
Prevalencia 48,1 62,5 30,7

Valoración de los métodos empleados. Considerando positivos sólo los cán-
ceres infiltrantes: valores expresados en porcentaje. STX-A: estereotaxia
analógica. US: ultrasonidos; STX-D: estereotaxia digital; VPP: valor predicti-
vo positivo; VPN: valor predictivo negativo; S: sensibilidad; E: especificidad.

TABLA 3

VALOR DEL MÉTODO CDI + IS

STX-A US STX-D

VPP 100,0 100,0 100,0
VPN 91,2 92,4 97,9
S 86,2 95,1 91,9
E 100,0 100,0 100,0
Prevalencia 48,1 62,5 20,7

Valoración de los métodos empleados. Considerando positivos sólo los cán-
ceres infiltrantes: valores expresados en porcentaje. STX-A: estereotaxia
analógica; US: ultrasonidos; STX-D: estereotaxia digital; VPP: valor predicti-
vo positivo; VPN: valor predictivo negativo; S: sensibilidad; E: especificidad.



sensibilidad, o sea capacidad para identificar anormali-
dad, por la biopsia con aguja guiada mediante estereota-
xia analógica han resultado de VPN = 92 %, S = 90,8 %
si consideramos los carcinomas intraductales como po-
sitivos, y VPN = 91,2 %, S = 86,2 % si consideramos los
carcinomas intraductales como negativos o hallazgos
no malignos. Cuando el método eran los ultrasonidos
VPN = 93,2%, S = 95,6% si consideramos los intraduc-
tales como positivos y VPN = 92,4%, S = 95,1% en caso
contrario. Con la estereotaxia digital como método de
guía los resultados fueron: VPN = 98,1 % y S = 95,6 %
para intraductales considerados como positivos y
VPN = 97,9 % y S = 91,9 % si sólo se consideran positi-
vos los tumores infiltrantes.Todos estos valores así como
la prevalencia en todos los casos se exponen en las ta-
blas 2 y 3.

DISCUSIÓN

Las lesiones mamarias no palpables han empezado a
representar un volumen importante a raíz de la prolifera-
ción de las campañas de rastreo y detección precoz de
cáncer de mama, y esto no ha ocurrido hasta hace
10 años en nuestro país. Esto ha hecho que técnicas
que llevaban varios años comercializadas, como la este-
reotaxia en equipos de mamografía, no se empezaran
a utilizar hasta que se les ha encontrado una utilidad
real. La biopsia con aguja gruesa de corte en lesiones
no palpables, debe utilizarse con un método de imagen
que sirva de guía para colocar la aguja en el lugar pre-
ciso, dado que estas lesiones son realmente muy pe-
queñas al tratarse de lesiones no palpables. Así pues,
ha proliferado el empleo de la estereotaxia y posterior-
mente de la ecografía como métodos de guía para este
procedimiento de biopsia2,3,13-15. La aplicación de la este-
reotaxia digital ha añadido una ventaja crucial aportando
un beneficio que redunda en el rendimiento de la técni-
ca de una forma muy importante, al reducir incomodidad
y complicaciones a las pacientes que se someten a una
biopsia mamaria con aguja gruesa de corte, algunos au-
tores llegan a aseverar fiabilidades del 99 %16. En nues-
tra experiencia, aunque el sesgo en la selección de pa-
cientes para ser biopsiadas mediante ecografía influye
notablemente, pues no es lo mismo biopsiar lesiones
nodulares o tumorales mamarias en su mayoría, como
ocurre con la ecografía (fig. 6), que microcalcificaciones,
como sucede con las seleccionadas para estereotaxia
(fig. 7), donde sabemos, por diferentes series de otros
autores, que la correlación entre resultados biópsicos y
quirúrgicos es menor17. Las diferencias entre los tipos de
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lesiones biopsiadas por estereotaxia o ultrasonidos,
quedan de manifiesto en las tablas y los resultados his-
tológicos varían sensiblemente según este criterio,
como veremos más adelante (figs. 2-4). Sin embargo,
los criterios de selección para ambas biopsias, tanto por
estereotaxia analógica como digital, son idénticos, lo
que las hace absolutamente comparables y conclusivas.
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Fig. 7. Tipo radiológico de las lesiones biopsiadas por este-
reotaxia. MC: microcalcificaciones; NOD: nódulo; DIST: distor-
sión; DENS: densidad.
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Fig. 6. Tipo radiológico de las lesiones biopsiadas por ultra-
sonidos. MC: microcalcificaciones; NOD: nódulo; DIST: distor-
sión; DENS: densidad.



Así pues, la correlación de resultados de la biopsia con
aguja y la quirúrgica es mucho mayor (6 %) cuando utili-
zamos estereotaxia digital como método de guía, que
cuando la estereotaxia es analógica (16 %) (fig. 5).

La experiencia hace que se introduzcan mejoras y
perfeccionamientos en cualquier técnica11,18. En nuestra
experiencia también ha sido evidente no sólo en rendi-
miento sino también en cuanto al tiempo de realización
(tabla 1 y fig. 1), así los primeros procedimientos con es-
tereotaxia analógica en el año 1992 son realizados invir-
tiendo mucho tiempo, que va disminuyendo a medida
que se va adquiriendo experiencia, de modo que tras
una reducción inicial menor se llega a la reducción en
los últimos dos años del 40 % sobre las primeras reali-
zadas. Ello influye también en la realización de técnicas
más novedosas, en las que sin duda va a influir la expe-
riencia acumulada con las técnicas previas, así cabe
atribuir parte de la reducción de tiempo del 48 % al em-
plear los ultrasonidos como método de guía, ya que no
empleamos esta técnica hasta 1994, dos años después
de haber iniciado las biopsias con aguja gruesa guia-
das mediante estereotaxia. Sin embargo, la reducción
absoluta y porcentual de tiempos indica una mejora sus-
tancial derivada del cambio de técnica al utilizar la me-
todología digital, por lo que una curva suavizada de ga-
nancia de tiempos se ve drásticamente mejorada hasta
un 85 % ya en el primer año de empleo de la estereota-
xia digital, y se mantiene estable el segundo año (86 %).

Las reacciones vasovagales se ven disminuidas en nú-
mero e intensidad al disminuir el tiempo de incomodidad
de las pacientes. Las pacientes sin duda lo experimentan
como mejora en el procedimiento. Téngase en cuenta
que se trata de un procedimiento intervencionista, con su
grado de incomodidad de las pacientes al ser una inter-
vención percutánea, con agujas, anestésicos locales y
sangrado que la paciente puede comprobar al ver direc-
tamente el procedimiento. Aunque no ha sido motivo de
observación y valoración, sí que hemos podido consta-
tar la reducción global de efectos indeseables, pues nin-
guna de las 299 pacientes sometidas a estereotaxia di-
gital ha sufrido hipotensiones que hayan obligado a
suspender o abandonar la obtención de muestras, aun-
que sí que han ocurrido algunos desvanecimientos pos-
teriores a la finalización de la obtención de muestras.

Si la correlación de resultados biópsicos y quirúrgicos
está directamente relacionada con el volumen y número
de muestras realizadas10,14,19 también el factor tiempo in-
fluye, pues hemos visto que se mejora en la precisión y
rendimiento de la técnica ya que las pacientes lo toleran
mejor y los fallos por movimientos de la paciente durante
la técnica disminuyen pues consiguen estar inmóviles du-
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rante el tiempo que dura la técnica, con mayor facilidad
que en los procedimientos que duran mucho más. Este
efecto es evidente si se observa la correlación entre los
diagnósticos por biopsia con aguja gruesa y los quirúrgi-
cos, que ha aumentado en cuanto el tiempo se ha visto
drásticamente reducido (fig. 5). Así vemos que se infra-
diagnosticaba más en los primeros procedimientos que
en las últimas biopsias obtenidas con estereotaxia digital,
cuya duración es sensiblemente inferior en que se ha pa-
sado de un 16% de diagnósticos infravalorados por biop-
sia con aguja gruesa guiada por estereotaxia analógica,
frente al 6% en el caso de utilizar estereotaxia digital. Los
datos del 7% al utilizar la ultrasonografía como medio de
guía están tremendamente sesgados, pues la mayoría de
pacientes van a ser aquéllas en que el motivo radiológi-
co es una tumoración o nódulo, en los que los resultados
para todos los autores resultan mucho más satisfacto-
rios que cuando se enfrentan a simples microcalcificacio-
nes, que es el campo donde la estereotaxia es la única
arma útil para atacarlas, con autores que reconocen un
Valor Predictivo Negativo inferior al 50 %17. La correla-
ción de los diagnósticos histológicos hace a la estereota-
xia digital el método preferible de guía para la biopsia con
aguja gruesa en cuanto al diagnóstico de lesiones no pal-
pables. Qué duda cabe que con el tiempo transcurrido,
las primeras pacientes realizadas en 1992 han introduci-
do un sesgo de tiempo de lapso mayor entre el diagnós-
tico inicial y la posible aparición de una lesión cancerosa
posterior en el lugar de la biopsia inicial, pero las correc-
ciones por este factor tiempo no justifican una diferencia
tan acusada en el grado de infravaloración que en todo
caso quedaría levemente mitigado a una diferencia no
muy inferior a los 10 puntos entre una y otra técnica.

En fin, la reducción del precio del diagnóstico del carci-
noma mamario se ha visto drásticamente influenciado
por la aparición en esta última década de las técnicas in-
tervencionistas radiológicas, como la biopsia con aguja
gruesa20,21. Este recorte aún es mayor si se consigue re-
ducir el precio de estas nuevas técnicas. Así pues, si op-
timizamos el método de guía, como ocurre con la estere-
otaxia digital, al reducir los tiempos de ocupación de sala
y de trabajo médico y técnico, aún es mayor el beneficio y
rendimiento de la sala y el equipo que realiza la biopsia.

En resumen, vale la pena observar en las tablas 2 y
3 la mejoría que se ha producido en cuanto a la sensibili-
dad y el valor predictivo negativo al aplicar la estereotaxia
digital frente a la analógica y, aunque menos evidente,
también frente al empleo de ultrasonidos. Compárense
ambos valores teniendo en cuenta las diferencias en el
tipo de lesiones tanto de tamaño 15,4 mm en estereota-
xia frente a 21,5 mm en ultrasonidos, como de tipo radio-



lógico microcalcificaciones en estereotaxia y nodulares
en ecografía.

CONCLUSIONES

La estereotaxia digital en nuestra aún corta experien-
cia ha reducido los tiempos de procedimiento en el caso
de biopsias con aguja gruesa en un 85% sobre los tiem-
pos empleados con la estereotaxia analógica. Al propio
tiempo y como probable consecuencia directa de esta re-
ducción de tiempo de procedimiento, la precisión diag-
nóstica aumenta pues los diagnósticos por biopsia con
aguja gruesa pasan de un 16% de infravaloración a sólo
un 6 %. Asimismo, la mejoría en cuanto a valor predicti-
vo negativo y sensibilidad han pasado del 92% al 98,1%
y del 90,8% al 95,6%.

La reducción del tiempo que experimenta el procedi-
miento al emplear estereotaxia digital como método de
guía para los procedimientos intervencionistas en la
mama proporciona unas ventajas añadidas a las pa-
cientes como son la reducción de efectos colaterales e
indeseables. La mejoría en la valoración de la técnica
por parte de las pacientes al reducir el tiempo de inco-
modidad y, paralelamente, el tiempo de ocupación de
medios, tanto técnicos como humanos, queda reduci-
do, con lo que la rentabilidad de los equipos puede au-
mentar drásticamente.
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