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IMPACTO DE LOS PROCEDIMIENTOS MICROINVASIVOS

EN EL RESULTADO DEL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

QUIRÚRGICO DEL CARCINOMA DE MAMA SUBCLÍNICO

Vuoto HD, García AM, Uriburu JL, Isetta JAM,
Cogorno L, Freijido AS, Candás GB, Bernabó O

RESUMEN

Introducción

El uso de métodos microinvasivos guiados por imágenes está en aumento,

representando una valiosa opción a la biopsia quirúrgica tradicional para la eva-

luación de lesiones mamarias no palpables.

Objetivo

Estudiar retrospectivamente las biopsias radioquirúrgicas realizadas en el

Servicio de Patología Mamaria del Hospital Británico de Buenos Aires en el perío-

do comprendido entre enero de 1999 y diciembre de 2009, evaluando la tasa de

malignidad y márgenes de resección cuando la intervención fue realizada con o sin

biopsia histológica previa por punción.

Material y método

Se realizaron 1.540 biopsias radioquirúrgicas. Se analizaron retrospectivamen-

te las historias clínicas, evaluando la edad, tipo de lesión (benigna, promaligna y

maligna), subtipo histológico en las lesiones malignas, realización previa de pun-

ción histológica y márgenes quirúrgicos obtenidos.

Resultados

La tasa de malignidad promedio fue de 28,9% entre 1999 y 2004; entre 2005 y

2009, en el cual el 48,6% de las pacientes contaban con diagnóstico previo, fue de

60%. De los 654 carcinomas operados, 259 (39,6%) contaban con diagnóstico

previo por punción histológica. Cuando el diagnóstico histológico era conocido

previamente, la presencia de márgenes libres era de 85,3% versus 69,4%.

Conclusiones

El empleo de métodos de diagnóstico microinvasivos redujo el número de

biopsias radioquirúrgicas por patología benigna y de márgenes comprometidos en

las lesiones malignas.
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SUMMARY

Background

The use of microinvasive image-guided procedures is on the increase, and has

thus become an attractive option to conventional surgical biopsy for the evaluation

of nonpalpable breast lesions.

Objective

To retrospectively review radio-surgical biopsies performed at the Breast Dis-

eases Division of Buenos Aires British Hospital between January 1999 and De-

cember 2009, analyzing malignancy rate and resection margins in cases where

surgery was either preceded or not by pre-operative histological biopsy.

Materials and methods

A total of 1,540 radio-surgical biopsies were performed. The medical records

were retrospectively reviewed and the following factors were assessed: age, type

of lesion (benign, promalignant and malignant), histological subtype in malignant

lesions, prior performance of histological needle biopsy, and surgical margins ob-

tained.

Results

Mean malignancy rate was 28.9% between 1999 and 2004, and in the 2005-

2009 period it amounted to 60%, with a 48.6% of pre-operative needle biopsy diag-

nosis. Out of 654 carcinomas operated on, 259 (39.6%) had pre-operative histolo-

gical needle biopsy. W hen the histological diagnosis was known prior to surgery,

disease-free margins rate was 85.3% versus 69.4%.

Conclusions

The use of microinvasive diagnostic methods has reduced the number of ra-

dio-surgical biopsies for benign pathology and the incidence of compromised mar-

gins in malignant lesions.

Key words

Nonpalpable breast carcinoma. Breast surgical biopsy. Percutaneous imaging-

guided biopsy.

INTRODUCCIÓN

Con el advenimiento de la mamografía y la
generalización de programas de screening para
el diagnóstico de cáncer de mama en estadios
iniciales, se evidenciaron imágenes no palpables
que ameritaban su estudio histológico. La ma-
mografía en las últimas décadas, se ha imple-
mentado como método de tamización para la
pesquisa de cáncer mamario en estadio tempra-
no, reduciendo la mortalidad hasta en un 30%,
en mujeres mayores de 50 años  y permitiendo 1,2

aplicar terapias conservadoras y menos muti-
ladoras, pero igualmente eficaces para tratar la
enfermedad.

Hasta no hace mucho tiempo, el estudio de
las lesiones no palpables estaba reservado a la
biopsia radioquirúrgica (BRQ). En los últimos
años, se desarrollaron procedimientos menos in-
vasivos  para el diagnóstico histológico de estas 3

lesiones con mejor relación costo-beneficio, evi-
tando intervenciones quirúrgicas innecesarias.

La necesidad de desarrollar estas técnicas
percutáneas mínimamente invasivas deriva de
la baja especificidad de la mamografía para el
diagnóstico del cáncer de mama, hecho que se
ve reflejado en que sólo un 20% a 30% de las
lesiones no palpables operadas resultan ma-
lignas.4-7

El uso de métodos microinvasivos guiados
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por imágenes está en aumento, representando
una valiosa opción a la biopsia quirúrgica tra-
dicional para la evaluación de lesiones mama-
rias no palpables.

OBJETIVO

Estudiar retrospectivamente las biopsias ra-
dioquirúrgicas realizadas en el Servicio de Pato-
logía Mamaria del Hospital Británico de Buenos
Aires en el período comprendido entre enero de
1999 y diciembre de 2009, evaluando la tasa de
malignidad y márgenes de resección cuando la
intervención fue realizada con o sin biopsia his-
tológica previa por punción.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizaron 1.540 biopsias radioquirúrgicas
entre los meses de enero de 1999 y diciembre
de 2009, en el Servicio de Patología Mamaria
del Hospital Británico de Buenos Aires. Se ana-
lizaron retrospectivamente las historias clínicas,
evaluando específicamente la edad, tipo de le-
sión obtenida (benigna, promaligna y maligna),
subtipo histológico en las lesiones malignas, rea-
lización previa de punción histológica y márge-
nes quirúrgicos obtenidos.

El rango de edad de las pacientes osciló en-

tre 22 y 86 años y un promedio de 54,2 años.
Las punciones histológicas (core biopsy y

mammotome) se realizaron en distintos centros
privados reconocidos de diagnóstico por imá-
genes.

Se define a la biopsia radioquirúrgica (BRQ)
como el conjunto de maniobras quirúrgicas ne-
cesarias para llegar al diagnóstico histológico
definitivo de una lesión mamaria no palpable y
que implica la marcación previa de la lesión, la
confirmación intraoperatoria radiológica o eco-
gráfica de la presencia de la imagen en la pieza
extirpada y su estudio patológico posterior.8

El reparo de los márgenes, en nuestro gru-
po, se realiza mediante la colocación de un pun-
to largo en el margen superficial o anterior y un
punto corto dirigido a pezón. Sabiendo la locali-
zación precisa de la lesión, el patólogo es capaz
de orientar la pieza con los reparos descriptos.

Las lesiones mamográficas se encuentran
detalladas en la Tabla I.

Se incluyen como lesiones benignas la mas-
topatía escleroquística, papiloma, fibroadenoma,
adenosis, hiperplasia típica o usual. Se definen
como lesiones promalignas la atipia epitelial pla-
na (AEP), hiperplasia ductal atípica (HDA), hi-
perplasia lobulillar atípica (HLA), cicatriz radiada
y carcinoma lobulillar in situ (CLIS). Las lesiones
malignas incluyen al carcinoma ductal in situ

Lesiones mamográficas n %

Microcalcificaciones (solas y asociadas)
Solas
Asociadas

Distorsión tisular
Densificación asimétrica
Nódulo irregular
Nódulo regular

Distorsión tisular
Densificación asimétrica
Nódulo irregular
Nódulo regular
Mamografía sin lesión (sólo ecográfica)

874
786

16
26
33
13
72

122
269
149

54

56,8
51,0

1,0
1,7
2,1
0,8
4,7
7,9

17,6
9,7
3,5

n: Número.

Tabla I. Lesiones mamográficas.
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(DCIS) y carcinomas infiltrantes.
Se consideraron márgenes quirúrgicos com-

prometidos cuando la lesión se encontraba en
contacto con el margen quirúrgico de resección.
En todos los casos con márgenes comprometi-
dos se realizó ampliación quirúrgica del mismo.

El análisis de los resultados se realizó en el
programa Epi-Info 6.04. Para comparar propor-
ciones se utilizó el test chi cuadrado con correc-
ción de Yates. Se consideraron estadísticamente
significativos a aquellos valores de p<0,05.

RESULTADOS

Las lesiones de las biopsias radioquirúrgicas
se dividieron en (Figura 1):
 • Lesiones benignas 52% (n=801 pacientes).
 • Lesiones promalignas 5,5%

(n=85 pacientes). 
 • Lesiones malignas 42,5%

(n=654 pacientes).

Las lesiones promalignas (n=85) se dividie-
ron en HDA 25 pacientes (29,4%), HLA 8 pa-
cientes (9,4%), AEP 5 pacientes (5,9%), CLIS
23 pacientes (27,1%) y cicatriz radiada 24 pa-
cientes (28,2%) (Figura 2).

Las lesiones malignas (n=654) se dividieron
en invasoras 438 pacientes (67%) y carcinoma
ductal in situ 216 pacientes (33%). Los subtipos
histológicos fueron: carcinoma ductal infiltrante
347 pacientes (79,2%); carcinoma lobulillar in-

Figura 1. Diagnóstico histológico
 de las biopsias radioquirúrgicas. Figura 2. Lesiones promalignas diagnosticadas

por biopsia radioquirúrgica.

Figura 3. Lesiones malignas diagnosticadas
por biopsia radioquirúrgica.



IMPACTO DE LOS PROCEDIMIENTOS MICROINVASIVOS EN EL RESULTADO DEL ... 301

Rev Arg Mastol 2010; 29(105): 297-307

filtrante 53 pacientes (12,1%); y otros carcino-
mas infiltrantes 38 pacientes (8,7%), dentro de
los que se incluyen 1 carcinoma medular, 5 mu-
cinosos, 6 papilares y 26 tubulares (Figura 3).

A partir del año 2005 la utilización de pun-
ciones histológicas diagnósticas fue aumentando
anualmente, alcanzando en el 2009 un 64,9%

de pacientes intervenidas quirúrgicamente con
diagnóstico previo, lo cual se correlacionó con
un aumento en la tasa de lesiones malignas ope-
radas (Tabla II y Figura 4).

Tomando en cuenta las cirugías realizadas
durante el período previo a la aparición de las
punciones histológicas desde 1999 a 2004 la ta-

Años

BRQ Punciones Maligno

n n % n %

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

TOTAL

231
197
116

97
131

98
146
112
111
147
154

1.540

0
1
9
5
5
9

38
45
53
90

100
355

0,0
0,5
7,7
5,1
3,8
9,2

26,0
40,2
47,7
61,2
64,9
23,1

38
47
36
25
47
59
62
66
70

100
104
654

16,5
23,8
31,0
25,7
35,9
60,0
42,5
58,9
63,1
68,0
67,5
42,5

BRQ: Biopsia radioquirúrgica.   n: Número.

Tabla II. Distribución por año del número de BRQ, punciones
y lesiones malignas diagnosticadas.

Figura 4. Proporción de lesiones malignas distribuidas por año de diagnóstico.
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sa de malignidad promedio fue de 28,9% y en el
período posterior, entre 2005 y 2009, en el cual
el 48,6% de las pacientes contaban con diag-
nóstico previo, fue de 60%. Siendo esta diferen-
cia estadísticamente significativa con un valor de
p<0,00001 (Tabla III).

De los 654 carcinomas operados, 259 casos
(39,6%) contaban con diagnóstico previo por
punción histológica y 395 (60,4%) fueron reali-
zados sin punción previa. Cuando el diagnóstico
histológico era conocido previamente, la presen-
cia de márgenes libres de la lesión resecada era
de 85,3%, versus 69,4% cuando no había diag-
nóstico previo, siendo esta diferencia estadística-
mente significativa (Tabla IV).

Al discriminar los carcinomas in situ de los
infiltrantes, esta diferencia continuó siendo esta-
dísticamente significativa únicamente para los

carcinomas infiltrantes, mientras que para los
in situ se observó una marcada tendencia, sin
ser significativa p= 0,059. La tasa de márgenes
libres para los carcinomas in situ con punción
previa fue de 76,3% versus 63,4% (Tabla V) y
para los infiltrantes de 90,4% versus 72% (Ta-
bla VI).

DISCUSIÓN

La utilización de los métodos percutáneos
permitió reducir el número de procedimientos
quirúrgicos por lesiones benignas. De acuerdo a
los distintos trabajos publicados en la Revista Ar-
gentina de Mastología (RAM) las lesiones malig-
nas obtenidas por BRQ fueron clásicamente del
20-30%.  Sin embargo, con el advenimiento4-12

de los procedimientos microinvasivos, estas ci-

Período

BRQ Punciones Lesiones malignas

n n % n %

1999-2004
2005-2009

870
670

29
326

3,3
48,6

252
402

28,9
60,0

BRQ: Biopsia radioquirúrgica.   n: Número Chi (Yates)=147,94; p<0,00001

Tabla III. Lesiones malignas de acuerdo al período de tiempo considerado,
previo o posterior a la aparición de punciones histológicas.

Sin punción previa Con punción previa

n
Margen libre
Margen comprometido

395 
274 (69,4%)
121 (30,6%)

259 
221 (85,3%)

38 (14,7%)

n: Número. Chi (Yates)=20,80; p<0,00001

Tabla IV. Biopsias radioquirúrgicas con diagnóstico de carcinoma
y estado de los márgenes de resección.

Sin punción previa Con punción previa

n
Margen libre
Margen comprometido

123  
78 (63,4%)
45 (36,6%)

93 
71 (76,3%)
22 (23,7%)

n: Número. Chi (Yates)=3,56; p<0,059

Tabla V. Biopsias radioquirúrgicas con diagnóstico de carcinoma ductal in
situ y estado de los márgenes de resección.
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fras se modificaron significativamente llegando a
ser entre el 37%  y el 57%.  En nuestra serie, la 5 13

tasa de malignidad global es del 42,5%, pero
considerando el último período 2005 a 2009,
llega a ser 60%. Según Liberman  el mammo- 14

tome reduciría en un 76% los procedimientos
quirúrgicos. Otros trabajos como los de Jack-
man  y Smith,  refuerzan esta afirmación. 15 16

Por otro lado, también en las pacientes con
diagnóstico de carcinoma realizado por biopsia
percutánea, se podrá planificar de inicio una ci-
rugía completa con ganglio centinela, de ser el
caso, ahorrándole a la paciente una segunda in-
tervención quirúrgica.

Podemos agregar, de acuerdo con los resul-
tados del presente estudio, el menor número de
márgenes comprometidos en la pieza de biop-
sia radioquirúrgica en aquellas pacientes con
diagnóstico previo por punción histológica, lo

que reduciría, a su vez, el número de reinterven-
ciones, lo que se condice con otros estudios.17,18

Fahy, et ál.  reportaron márgenes comprome-19

tidos en el 55% de las pacientes sometidas a
BRQ sin diagnóstico previo, siendo del 10% en
aquéllas con confirmación histológica de malig-
nidad por core biopsy previa a la cirugía. Wolf,
et ál.  tienen una tasa de márgenes comprome-20

tidos o cercanos (menores a 1 mm) en el 26%
de las pacientes que fueron sometidas a core bi-
opsy comparado con el 72% de las pacientes
que no contaban con dicho estudio previo.

Las ventajas clásicamente descriptas para las
punciones histológicas en comparación con la
biopsia quirúrgica son:
 • Menor cantidad de cirugías.14,21,22

 • Menor costo.14,23

 • Menores cambios mamográficos pos-
biopsia.24

 • Menos invasiva y menor agresividad del
procedimiento. 

 • Mejores resultados estéticos.

En una editorial de la RAM, Müller Perrier 25

propone denominar a la BRQ con diagnósti-
co previo como "tratamiento radioquirúrgico"
(TRQ), jerarquizando así el verdadero objetivo
de esta última.

Las indicaciones para un tratamiento qui-
rúrgico (TRQ) luego de haber realizado punción
histológica se enumeran en el Tabla VII.

CONCLUSIONES

El empleo de los métodos de diagnóstico mí-

Sin punción previa Con punción previa

n
Margen libre
Margen comprometido

272  
196 (72,0%)

76 (28,0%)

166 
150 (90,4%)

16 (9,6%)

n: Número. Chi (Yates)=19,72; p<0,00001

Tabla VI. Biopsias radioquirúrgicas con diagnóstico de carcinoma invasor
y estado de los márgenes de resección.

Indicaciones de BRQ
luego de realizada la punción histológica

• Carcinoma infiltrante.
• Hiperplasia ductal atípica y carcinoma ductal in

situ.
• Hiperplasia lobulillar atípica y carcinoma lobulillar

in situ.
• Atipia epitelial plana.
• Disociación radiológico-histológica.
• Fibroadenomas con marcada celularidad

(diagnóstico diferencial con phyllodes).
• Cicatriz radiada.
• Lesiones papilares.
• Lesiones tipo mucocele.
• Material insuficiente para diagnóstico histológico.
• No recuperación de microcalcificaciones.

Tabla VII
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nimamente invasivos permite reducir el número
de biopsias radioquirúrgicas por patología be-
nigna, aumentando la tasa de lesiones malignas
que se operan.

El número de márgenes comprometidos en
las lesiones malignas, se ve reducido significa-
tivamente en aquellas que presentan diagnóstico
previo con punción histológica.
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DEBATE

Dr. Etkin: Todo lo que sea punción percu-
tánea es la aproximación al diagnóstico y no el
verdadero diagnóstico, que lo da la biopsia ra-
dioquirúrgica. ¿En qué clasificación de imagi-
nología de BI-RADS ustedes en base a la pun-
ción percutánea deciden no intervenirla?;es de-
cir, no llegar a la biopsia radioquirúrgica con
marcación previa.

Dr. Vuoto: Seguimos las mismas indica-
ciones; o sea, las punciones las indicamos de
BI-RADS 4 en adelante. BI-RADS 3 no lo pun-
zamos, salvo que haya circunstancias especiales.
Si la punción nos da las histologías que enume-
ré, decidimos la cirugía. En las BI-RADS 5 no
hay por qué hacer una punción, salvo que la pa-
ciente lo quiera o que haya alguna indicación.
Después el resto es todo grupo heterogéneo de
médicos que lo deciden de acuerdo a su expe-
riencia, por ejemplo, si al BI-RADS 4a lo van a
punzar o lo van a llevar a cirugía. Pero no es un
tema expuesto en el trabajo.

Dr. Etkin: Dado que en la sospecha de ma-
lignidad por imaginología, también esto no ar-
chiva la preocupación, sino que de algún modo
lleva a la BRQ a veces, por consenso con la pa-
ciente.

Dr. Vuoto: Pero si tengo un BI-RADS 4a y
la punción me dice que es benigno, no lo opero.

Dr. Dávalos: Quiero felicitarlos por el tra-
bajo y por la prolijidad. Evidentemente el mun-
do médico que se dedica a patología mamaria
está de acuerdo con lo que ustedes están ha-

ciendo; es decir, que quieren la biopsia por pun-
ción, y que además, ahora están tratando de ha-
cer no solamente las punciones no palpables si-
no las palpables. Este año tuvimos oportunidad
de estar con el Dr. Billinghurst en una conferen-
cia de cáncer de mama en Miami y preguntaron
en esas reuniones quienes hacen open surgery.
Con el Dr. Billinghurst levantamos la mano y
nos miraron como bichos raros, aún en lesio-
nes palpables. Nos preguntaron cómo podíamos
inyectar sustancias radioactivas para operar el
ganglio centinela si no teníamos un diagnóstico
definitivo. Esa era la tendencia, dijimos noso-
tros, ya que la dificultad en las punciones es que
las tenemos dentro de 20 días; ellos tienen las
punciones en 3 días; o sea, hay una metodolo-
gía, una rapidez diferente. Pero evidentemente
la punción es lo que se va a imponer y es lo que
están haciendo por lo menos en Estados Unidos
en las lesiones palpables. Así que creo que esa
es la tendencia y es preferible. No creo que sea
tan complicado preparar un ganglio centinela,
pero tener el diagnóstico previo facilita muchí-
simo también el manejo. No sé si disminuye mu-
cho los márgenes, personalmente no he tenido
muchos problemas con los márgenes, pero creo
que esa es la tendencia y creo que es una buena
medida y un buen manejo de este tipo de lesio-
nes. Una cosa más, no se operan los BI-RADS
después de una punción, se opera de acuerdo a
la anatomía patológica.

Dr. Vuoto: Estoy totalmente de acuerdo. Si
tuviera biopsia histológica en 3 días después de
la punción, creo que todas las pacientes irían en
esas condiciones. Reafirmar que si tuviera histo-
logía rápida creo que todas irían a la cirugía con
un diagnóstico previo, porque es mucho más fá-
cil explicar a la paciente si ya está el diagnóstico.

Dr. Storino: Básicamente el valor del ha-
llazgo de malignidad en la biopsia radioquirúr-
gica globalmente es 25% a 30%. Veo que prác-
ticamente sube al doble con la punción percutá-
nea, lo hemos visto todos en nuestra experien-
cia. Ustedes han hecho una gran experiencia
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que sirve un poco como base como para iniciar
nuevos trabajos. Yo le quería preguntar en base
a su experiencia y en base a estos datos que es-
tán mostrando, ¿cuál fue la lesión, cuál fue el
elemento que hace que indiquemos más pun-
ciones y aumentemos este nivel, cuando en la
biopsia radioquirúrgica no lo estamos encon-
trando o no estamos indicando estas operacio-
nes? Es decir, hay un porcentaje casi doble de
hallazgos, ¿por qué estos hallazgos no los encon-
tramos con las biopsias radioquirúrgicas?

Dr. Vuoto: Porque la punción histológica
hace un tamizado, no lleva a la cirugía un mon-
tón de patologías benignas, aumenta la especi-
ficidad.

Dr. Allemand: Lo que ha logrado la pun-
ción es mejorar la eficacia de la biopsia radio-
quirúrgica; es decir, la biopsia radioquirúrgica
hoy está limitada a casos que tienen un altísi-
mo nivel de sospecha y tal vez uno no tenga el
recurso de la punción. Creo que va a llegar un
momento, que es lo que acaba de describir la
definición del Dr. Gerardo Müller, que la biopsia
radioquirúrgica se va a limitar a ser el tratamien-
to quirúrgico de lesiones no palpables en casos
de cáncer de mama exclusivamente; o de lesio-
nes border, como puede ser una hiperplasia
ductal atípica o una lesión lobulillar atípica.

Dr. Vuoto: En nuestro hospital no conta-
mos con la metodología, nosotros no podemos
hacer punciones dentro del hospital. Si tuviéra-
mos la posibilidad, creo que ninguna paciente se
operaría sin punción. Dependemos de la cober-
tura que tenga la paciente, la facilidad y la bue-
na disposición de los distintos centros para que
acepten en un plazo corto a la paciente para que
haga la punción. Que el Dr. Mysler o el Dr. Leh-
rer se tomen la molestia de llamarme por teléfo-
no y decirme que va a ir una paciente que tiene
tal cosa.

Dr. Bernardello: Hace 2 ó 3 años en este
mismo salón, el Dr. Novelli presentó la experien-
cia de ellos con la biopsia radioquirúrgica. En
ese entonces y en la misma sala llegamos a la

conclusión que terminaba el período de la biop-
sia radioquirúrgica, como fue el concepto gene-
ral desde que empezó. En este momento creo
que está terminando el segundo período que
mostró las ventajas, como fueron expuestas en
este trabajo, de hacer las punciones previas. Pe-
ro creo que los que vienen atrás, tienen que en-
trar al tercer período; es decir, la biopsia previa
de toda lesión en general con sospecha de cán-
cer de mama, sea infraclínico o clínico, porque
ya no se va a poder operar exclusivamente con
diagnóstico de lesión. Habrá un espectro mucho
mayor, donde van a estar los factores de pro-
nóstico, los factores moleculares y donde va a
estar la posibilidad de hacer un ganglio centine-
la, pero sin llegar al vaciamiento en caso de ser
positivo. Quiere decir que ahora la biopsia pre-
via tiene una envergadura que no tenía hace 5 ó
10 años.

Dr. Elizalde: Quiero felicitarlos, realmente
es un trabajo muy prolijo y a mí me encantó.
Quiero contar una anécdota a propósito de las
punciones. Nosotros no disponemos, obviamen-
te, como el sistema de salud de la Capital Fe-
deral, de punción ni de mammotome. Hace no
menos de tres meses en el hospital (según la ley,
que acaba de ser aprobada el año pasado por
la Legislatura), estábamos obligados a decirle a
una señora todas las alternativas que tenía. Fi-
nalmente la mujer optó por hacerse con noso-
tros una biopsia radioquirúrgica. El día de la ci-
rugía se rompió el mamógrafo y a la paciente se
le dijo que no se le podía hacer la biopsia radio-
quirúrgica. Se le volvió a transmitir el mensaje
de que tenía alternativas que son obviamente
superiores para poder hacerlo. Esta señora con-
currió a la Defensoría del Pueblo y hoy tenemos
iniciado un trámite en la Defensoría del Pueblo
a propósito de esto. Es decir, que no se la puede
orientar, obligar a hacer en forma privada lo que
el sistema no dispone. A propósito de la consi-
deración, la pregunta es, ¿hasta cuánto pode-
mos aceptar que siga existiendo la biopsia radio-
quirúrgica, cuando definitivamente la punción es
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una instancia superadora? Nosotros no la tene-
mos en el hospital, pero hoy no cabe duda que
toda vez que podamos hacer una biopsia percu-
tánea es una instancia que supera la biopsia ra-
dioquirúrgica. Es más, es probable que en poco
tiempo, coincido con el Dr. Bernardello, la biop-
sia radioquirúrgica sea un anacronismo, porque
definitivamente le vamos a hacer punción a to-
das para limitar cirugías y para hacer cirugías
más limitadas, que son mejores. En los márge-
nes se encuentra una de las tantas razones de
por qué hacer una biopsia, la estrategia es dife-
rente, los gestos quirúrgicos son distintos. Defi-
nitivamente creo que la biopsia radioquirúrgica
es algo que va a quedar en el pasado. Lamen-
tablemente la tenemos que seguir proponiendo,
no tenemos alternativa. El sistema de salud de la
Capital Federal y de Buenos Aires no lo dispo-
ne, no puede hacerse punción por vía estereo-
táxica ni tampoco se puede hacer mammotome.

Dr. Vuoto: La vamos a seguir aceptando
mientras tengamos condiciones de subdesarro-
llo que lo hagan. Es como cuenta el Dr. Jor-
ge Martín que tiene que seguir haciendo mas-
tectomías, porque las pacientes no disponen de
dinero para trasladarse en colectivo al Institu-
to Curie a hacerse la radioterapia durante 8 se-
manas.

Dr. Allemand: Creo que desde el ámbito
de la Sociedad la tarea es transmitir la excelen-
        

cia y esto indefectiblemente tendrá que volcarse
sobre del sistema de atención médica de los que
tienen menos recursos. Creo que la Sociedad
debe seguir discutiendo la excelencia científica,
que es lo que acaba de decir el Dr. Bernardello.
Entonces, la forma de presión indirecta es no
achicar nuestro nivel de exigencia sino aumen-
tarlo, esto lo digo desde el punto de vista cien-
tífico.

Dr. Ábalo: Me acuerdo que en la década
del noventa hicimos una presentación acá mis-
mo sobre manejo de lesiones subclínicas. Eran
todas biopsias radioquirúrgicas, no existía la
punción. De cada diez biopsias radioquirúrgicas
que hacíamos tres eran carcinomas y siete eran
benignas. Me acuerdo que cuando dije esto has-
ta me miraron mal y me dijeron que no, que lo
que se debía aceptar era la relación 5 a 1 y yo
estaba presentando 3 a 1. Me criticaron porque
presentaba 3 a 1 argumentando que "algo mal
debe estar haciendo". Hoy en día realmente esto
ha sido superado ampliamente, más allá de los
beneficios que decía el Dr. Bernardello que va-
mos a tener con las punciones, estamos elimi-
nando hacer biopsias innecesarias.

Dr. Allemand: Me adhiero a las felicitacio-
nes, creo que el trabajo lo definió muy bien el
Dr. Roberto Elizalde, las conclusiones son muy
importantes y creo que realmente es muy proli-
jo, los felicito.


