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CONSENTIMIENTO PARA BIOPSIA 

Usted ha sidorecomendado para una Stereotactic y/o Ultrasound Guided Core Biopsy.  Al final delprocedimiento, 

siesnecesario, el radiólogopuedecolocar un pequeñomarcadoren el sitio de la biopsia. En el caso de que se 

necesitaunacirugía, el marcadorservirácomoayuda para el cirujano. Si no se necesita la cirugía, se le informará al 

radiólogo de unsitio de la biopsiabenignaen las mamografíasfuturas. El marcadorconsisteen no ferromagnético, lo 

que significa que son capaces de pasarporningúndetectores de metales y no darálugar a ningunaalarma (s).El 

marcadortambiénes MRI seguro. 

 

PROPÓSITO Y DESCRIPCIÓN DE ESTE PROCEDIMIENTO 

El propósito de esteprocedimientoes el de obtenerunapequeñacantidad de tejidoen el lugarprecisoensusenodonde la 

mamografíadiagnóstico, ultrasonido, resonanciamagnéticao la palpación ha reveladounaanormalidad. Después de la 

esterilización de todo el sitio, el áreapuedeseranestesiado / adormecida.Una aguja de 

biopsiadiseñadoespecíficamente se colocaen el pecho a través de unapequeñaincisiónen la piel, la obtención de 

muestras de tejido o líquido, que luegoseránanalizadasmicroscópicamentepor el patólogo.Va a salir de la oficina con 

un vendajesobre el sitio de la biopsiay con instrucciones. 

BENEFICIOS 

Este procedimientoesmínimamenteinvasiva y se utiliza para obtenerunamuestra de tejidosatisfactorios para el 

análisismicroscópico. No requiereanestesia general y generalmente causa unalevemolestia. El resultado de 

estabiopsia se utiliza para proporcionar a sumédico con la informaciónnecesaria para hacerrecomendacionesrespecto 

a sucuidado. 

RIESGOS 

Los riesgosasociados con esteprocedimientopuedeincluir, pero no se limitan a, sangrado, infección, rotura de la 

agujaen la mama, neumotórax, muestra de la biopsia no satisfactorios, y la reacciónalérgica a la anestesia. La 

mayoría de lospacientesexperimentanunalevemolestiadurante el procedimiento. 

Algunospacientespuedendesarrollarmoretones o hinchazón. Hay unapequeñaposibilidad de que el 

tejidoobtenidopuedeserinsuficiente para proporcionarundiagnósticoconcluyente. Enestecaso, esposible que tenga que 

someterse a unabiopsia con aguja de repetición, la biopsiaquirúrgica, o el médicopuederecomendar que 

suanormalidad de mama se seguirámuy de cerca con el examenfísico, examen de conciencia de la mama, la 

mamografía y / o ultrasonido, y / o resonanciamagnética.(MRI) 

ALERGIAS / MEDICAMENTOS / CONDICIONES MÉDICAS 

Usteddebenotificar al médico que realiza el procedimientosiustedtienealgúntipo de alergia, unahistoria de 

reacciónadversa a medicamentos, antecedentes de enfermedadcardíaca, enfermedad renal, presión arterial alta, 

diabetes, asma u otrasenfermedades graves. Si ustedtieneunhistorial de sangradoexcesivo o 

siestátomandomedicamentos que puedenaumentarsuriesgo de sangrado (aspirina, Coumadin, heparina, la vitamina 

E, etc.), deberánotificar al personal y losmédicos que realizan el procedimiento. 

ALTERNATIVAS 

La alternativa a esteprocedimientoes la biopsiaquirúrgicaabierta. Encualquiercaso, puedesernecesaria la cirugíaen el 

caso de unresultado de la biopsiaindeterminada o radiológico / discordanciapatológica. 
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Yo, Reconozco que no hay garantías o seguridades se hanhecho para míenrelación con el resultadoprevisto del 

procedimiento. Confirmo que he leído y entendido la informaciónproporcionada, autorizo la realización de 

esteprocedimiento, y tuve la oportunidad de hacerpreguntas. 

 

Paciente, relativa o Testigo Tutor:   _________________________________________________ 

 

Firma: ____________________________________________      Fecha: _______________________ 


