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INTRODUCCIÓN 
 
La mamografía es el método de diagnóstico que permite identificar el cáncer de mama en etapas 
curables y ha demostrado disminuir la mortalidad por esta patología en cifras entre 20 y 30% en los 
países en que se ha puesto en práctica un programa de detección precoz o screening. 1 
 
Es, además, una herramienta de tamizaje altamente sensible, pero con especificidad limitada, lo 
que conlleva la realización de un alto número de biopsias de alteraciones sospechosas que 
terminarán siendo benignas. 1 
 
Durante años la única posibilidad de comprobar la naturaleza benigna o maligna de una lesión 
sospechosa, no palpable, detectada con mamografía, fue la biopsia quirúrgica con marcación 
radiológica. Posteriormente, el ultrasonido ayudó a la caracterización de algunos hallazgos 
mamográficos, disminuyendo significativamente el número de biopsias innecesarias y 
contribuyendo de paso a la detección de imágenes sospechosas ocultas en la mamografía que 
también requieren comprobación histológica. 1 
 
La introducción de los sistemas de biopsias percutáneas guiadas por imágenes ha disminuido 
drásticamente la proporción de cirugías realizadas con fines diagnósticos, reservando éstas 
mayoritariamente para efectuar tratamiento del cáncer mamario y lesiones de alto riesgo. Esto 
además ha permitido disminuir el costo del diagnóstico en patología mamaria. 1 
 
Se conoce con el nombre de Biopsia Core a las biopsias mamarias realizadas con pistola Tru-cut 
automática o semiautomática. Debido al bajo rendimiento en el estudio de microcalcificaciones, su 
uso y nombre se reservan actualmente para aquellos procedimientos guiados por ultrasonido. Este 
método fue presentado por primera vez en 1989 por Parker y cols. Está basado en el muestreo de 
una lesión mediante el uso de un dispositivo manual, que contiene un sistema de corte gatillado 
automáticamente al presionar un botón y permite así cortar cilindros de tejido, de grosor variable 
según la cánula que se use, específicamente en mama 14 o 12 Gauge, y de longitud hasta 2,2 cm 
(ver imagen 1). 1 
 

IMAGEN 1. AGUJA DE BIOPSIA 
 
Está indicado principalmente en lesiones visibles en ultrasonido y/o palpables categorizadas como 
BIRADS (Breast-Imaging-Report and Database System) 4 y 5, sospechosas o altamente 
sospechosas de ser malignas. Ejemplos de estas lesiones son las masas o nódulos de forma 
irregular, borde mal definido, que proyectan sombra acústica o presentan márgenes angulados, 
microlobulados, espículados, halo hiperecogénico, microcalcificaciones o aumento de tamaño entre 
controles, asimetrías focales, distorsión arquitectónica. También puede realizarse 
excepcionalmente en hallazgos caracterizados como probablemente benignos, BIRADS 3 si, por 
ejemplo, se trata de una paciente con alto riesgo de cáncer mamario, si existe otra lesión maligna 
mamaria concomitante o si hay imposibilidad de seguimiento con ultrasonido o ansiedad de la 
paciente. 1 
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El resultado histológico de las biopsias realizadas con este método tiene alta correlación con la 
histología obtenida en biopsias quirúrgicas con bajos índices de falsos negativos (0.4%), 
sensibilidad y especificidad cercanas al 100%.1 
 
Para que su rendimiento sea óptimo deben tenerse algunas consideraciones fundamentales: 
primero, tomar un número adecuado de muestras, no menor a 4 y segundo, correlacionar el 
resultado 
histológico obtenido con el grado de sospecha asignado por imágenes a la lesión inicial, para 
establecer así la concordancia entre ambos, repitiendo la biopsia en caso de discordancia, como 
ejemplo, una imagen inicial altamente sospechosa con resultado de biopsia benigno, o mantener al 
paciente en seguimiento a corto plazo cuando se ha biopsiado un nódulo y el estudio histológico 
muestra un hallazgo benigno concordante, pero no específico. 1 
 
Entre sus limitaciones puede nombrarse que requiere la introducción de la aguja cada vez que se 
desea tomar una muestra, dificultad de obtener material adecuado en nódulos muy pequeños y/o 
profundos y caracterización incompleta de algunas lesiones como el tumor filoides que requiere 
escisión completa para su diagnóstico definitivo. 1 
 
 
ANTECEDENTES 
 
Ninguna patología ha sufrido un cambio tan radical en cuanto a diagnóstico y tratamiento como el 
cáncer de mama. Para el diagnóstico, además del examen físico, el ultrasonido y la mamografía, 
se realiza el estudio histológico a través de varias técnicas, la primera que se comenzó a utilizar 
fue la biopsia aspirativa con ajuga fina (BAAF o PAAF), es un método que surgió en los años 30, 
descrito por Martin y Ellis, para obtener una muestra para análisis citológico de diversas lesiones, 
entre ellas las localizadas en mama. Desde su origen y sobre todo durante la última década, 
estudios de diversos países han analizado la eficacia diagnóstica de esta técnica. En estos 
estudios, la exactitud diagnóstica se ha situado entre 88,5 y 94,8 %.2 
 
Resulta una técnica poco invasiva para el diagnóstico de los tumores de mama, pero continúa 
controvertido su papel para la toma de decisiones cuando este resulta maligno.3 
 
Posterior a la utilización de la citología aspirativa; las biopsias con aguja para diagnósticos 
prequirúrgicos de tumores, fueron remplazadas por técnicas de congelación intraoperatorias. La 
biopsia intraoperatoria mediante congelación no permite una toma de decisión por parte de la 
paciente con toda la información, además, no siempre es segura y definitiva con una tasa de falsos 
negativos de un 5 % y, aunque en lesiones palpables puede realizarse de forma rápida y con un 
alto 
grado de seguridad, en ocasiones el diagnóstico difiere del resultado en parafina e incluso están 
descritos falsos positivos.2,3 
 
La biopsia excisional previa fue paso a paso, ganó adeptos, ya que permitía un diagnóstico seguro 
previo a la cirugía, así como un análisis más exhaustivo de las alternativas terapéuticas, pero su 
costo era mayor y en ocasiones necesita de hospitalización. 3 
 
En la década de 1950, las biopsias percutáneas renacieron en Europa con el desarrollo de agujas 
de pequeño calibre para aspiración, las cuales podían obtener un excelente espécimen citológico 
con mínimos riesgos. Los avances en la preparación de especímenes desarrollados en Suecia 
hacia 1960 mejoraron la interpretación patológica.2 
 
Posterior, se comenzó a realizar biopsias con agujas de calibre 18 G, 16 G y sobre todo 14 G; esta 
técnica ha supuesto un auténtico cambio en el diagnóstico de las lesiones mamarias. Desde su 
introducción a principios de los años 90, su uso se ha incrementado. A diferencia del diagnóstico 
citológico, la biopsia con aguja gruesa (BAG) permite un diagnóstico histológico, con el 
reconocimiento de la arquitectura de la lesión, y con ello realizar un diagnóstico mucho más fiable. 
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La diversidad de instrumentos de BAG es muy amplia, aunque son los sistemas automáticos con 
agujas de corte Tru-cut los más empleados. 2 (ver imagen 2). 
 
Desde las grandes series del estudio multicéntrico de Parker, con 6,152 casos, hasta otras más 
recientes, como la de Brenner se ha demostrado la utilidad de esta técnica. La biopsia ideal ante la 
sospecha de cáncer es un Tru-cut (cilindro de tejido tomado con una aguja especial Tru-cut), ya 
que permite definir el tratamiento de la paciente antes de llevarla a cirugía, es posible obtener 
muestra suficiente para determinar receptores hormonales y marcadores tumorales, que además 
de ser predictores pronósticos, favorece a las pacientes que reciben quimioterapia previa a la 
cirugía, conocer su estatus hormonal, permite seleccionar un protocolo de tratamiento que admita 
el uso de nuevos fármacos y su uso depende de estos resultados.2 
 
Existen varios estudios rigurosos que han evaluado la utilidad diagnóstica en el cáncer de mama 
del procedimiento de la BAAF con buenos resultados, que van de un 82 a un 100 % de 
sensibilidad, de 94 a 97 % de especificidad, con 95 % de valor predictivo positivo, 86 % valor 
predictivo negativo, así como 90 % de eficacia. Los resultados del procedimiento de Tru-cut son: 
sensibilidad del 89 a 94 %, especificidad del 96 al 100 %, valor predictivo positivo 99 %; valor 
predictivo negativo 56 % y exactitud diagnóstica de 90 %. Como puede observarse, ambos 
resultados son semejantes. 2 
 
En la actualidad se discute sobre cuál de los dos procedimientos es el más indicado para ser 
utilizado de primera intención en el diagnóstico de lesiones mamarias. Las opiniones son variadas; 
por un lado, algunos trabajos han demostrado que el Tru-cut es más sensible y específico que la 
BAAF; sin embargo, otros estudios en los que se evalúa a la BAAF señalan cifras similares. Otros 
muestran una especificidad para el Tru-cut de un 100 % al igual que el VPP. La biopsia por 
aspiración (BAAF) ha sido durante mucho tiempo el examen más funcional para determine la 
naturaleza de los nódulos, pero gradualmente, se está introduciendo Biopsia con agua gruesa 
(BAG). La diferencia entre las dos técnicas ha sido ampliamente estudiada, y varias publicaciones 
han destacado las fortalezas y debilidades de cada uno. BAG se utiliza cuando BAAF es incapaz 
de dar resultados precisos, cuando hay una discordancia entre clínica, examen instrumental y 
citología, o cuando sea preferible obtener un examen histológico de la lesión en lugar de un simple 
examen citológico. 2,3 
 
BIOPSIA CON AGUJA GRUESA (BAG) 
 
La biopsia con aguja gruesa (BAG) o Tru-Cut (TCB) es una parte integral de la evaluación triple del 
cáncer de mama, que incluye evaluación clínica, mamografía y TCB o BAG. La técnica es 
confiable, simple, reproducible y económica, que puede adaptarse incluso para grupos de 
pacientes de bajos ingresos y en países en desarrollo.1 
 
La biopsia con aguja gruesa (BAG) se ha ido imponiendo como la técnica de elección para el 
diagnóstico histológico de las lesiones mamarias, palpables y no palpables, especialmente en 
aquellos casos en los que la lesión es visible por ecografía. Ha reemplazado progresivamente la 
biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) y es el método de elección en la investigación de 
microcalcificaciones sin una lesión de masa asociada. Para las lesiones pequeñas no palpables la 
BAG ha reemplazado a la BAAF debido a la insuficiencia de la muestra es rara en la BAG, incluso 
en estas lesiones.4 
  
La BAG es una técnica de un alto rendimiento diagnóstico ante cualquier lesión mamaria que 
precise de un diagnóstico histológico debido a su seguridad, rápidez, bajo riesgo de 
complicaciones y bajo costo. 1 
 
Técnica quirúrgica 
Para la realización de la BAG se utilizan dispositivos automáticos o semiautomáticos, con agujas 
de corte de tipo Tru-cut de calibre 14 G (2,1mm de sección), con las que se extrae una pequeña 
muestra de tejido procedente de la lesión. La BAG se realiza con anestesia local, se realiza una 
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incisión de 5mm con bisturí para insertar la aguja, en general, se extraen de tres a 5 muestras, 
Brenner et al. Menciona que, la precisión después de 5 biopsias fue del 98% para las masas. 
aunque en el caso de la biopsia de un grupo de microcalcificaciones es muy recomendable la 
obtención de un número superior. 4,5,6 
 

 
 

IMAGEN 2. AGUJAS GRUESAS PARA BIOPSIA 
 
Las técnicas de imagen que generalmente se utilizan como guía son la estereotaxia y 
especialmente la ecografía.5 
 
Guía estereotáxica 
La estereotaxia es una técnica que permite conocer la ubicación tridimensional de una estructura. 
Su nombre se origina del griego estereos (tres dimensiones) y tacti (tocar). Su auge comenzó́ con 
la introducción de la mamografía digital que permitió́ incorporar un sistema computarizado para 
realizar los cálculos de ubicación de una lesión en las 3 coordenadas (ejes X, Y y Z). En la 
actualidad se dispone de dos tipos de estereotaxia: las mesas de estereotaxia y los sistemas de 
estereotaxia adaptables al mamógrafo convencional. Los inconvenientes de estos sistemas son su 
alto costo, el espacio que requiere su instalación y la imposibilidad de utilizarlos para otros usos 
diferentes del intervencionismo mamario. Además, pueden surgir dificultades en mamas muy 
hipoplásicas, que apenas cuelgan a través de la abertura, o en lesiones muy periféricas o 
posteriores. 5 

El uso de la biopsia estereotáxica se restringe a aquellas alteraciones exclusivamente visibles en 
mamografía, ya que las visibles en ecografía pueden estudiarse de forma más expedita con biopsia 
core guiada por ese método. Inicialmente fueron realizadas con pistolas automáticas y agujas de 
12 y 14 G. 5 

Está indicada en imágenes catalogadas como BI- RADS 4 y 5 y especialmente en el diagnóstico 
diferencial de microcalcificaciones, pudiéndose utilizar también en nódulos, distorsiones de 
arquitectura y asimetrías. Debe analizarse con cautela su aplicación en las microcalcificaciones 
que abarquen zonas extensas de la mama, en las asimetrías de gran tamaño y especialmente en 
las distorsiones de arquitectura, considerando que en estos casos la biopsia radioquirúrgica podría 
ser una mejor alternativa diagnóstica. Al igual que la biopsia core, puede efectuarse en casos 
especiales en lesiones BIRADS 3. 5 (ver imagen 3) 

Para su realización, la paciente debe estar con la mama comprimida y fija en decúbito lateral, 
prono o sentada según el equipo que se utilice. Se aplica anestesia local y desinfección de 
superficie introduciéndose la cánula según las coordenadas previamente calculadas por el equipo y 
se toman muestras de tejido de la zona blanco girando la aguja en 360°, hasta obtener un mínimo 
de 20 cilindros de tejido si se trabaja con aguja de 11G. Es imprescindible realizar un examen 
mamográfico del tejido extirpado con el propósito de verificar la presencia de las 
microcalcificaciones. En caso de haberlas removido completamente, es necesario dejar un clip 
metálico en la zona, para facilitar los controles posteriores y poder realizar marcación para la 
resección quirúrgica amplia si el resultado es maligno. Las complicaciones consisten 
principalmente en la aparición de hematoma, infección, reacciones vagales, lipotimia y síncope. No 
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se describen contraindicaciones absolutas, debiendo aplicarse con extrema cautela en pacientes 
con alteraciones de coagulación y enfermedad psiquiátrica grave. Sus resultados son comparables 
a los obtenidos en las biopsias radioquirúrgicas con falsos negativos de 0,3 a 4% (versus 0 a 8%).5 

 

IMAGEN 3. BIOPSIA GUIADA POR ESTEREOTAXIA 

Guía ecográfica 
Es la técnica ideal en las lesiones que son visibles por ultrasonidos. El mayor calibre de la aguja 
obliga a utilizar anestesia local. La guía por ecografía es más deseable que la estereotáxica ya que 
no utiliza radiaciones ionizantes, es más eficaz en el abordaje de lesiones en cualquier 
localización, permite el control en tiempo real de la aguja y es más cómoda para la paciente. 
Además, los costes son menores. Es una técnica que prácticamente carece de complicaciones, 
siendo posible incluso realizarla en pacientes en tratamiento con anticoagulantes. 5 
 
La complicación más habitual es la producción de hematomas, generalmente de pequeño tamaño, 
y que no requieren de tratamiento. La siembra de células malignas en el trayecto de la aguja no es 
exclusiva de la BAG, ya que puede ocurrir en cualquier procedimiento intervencionista, incluida la 
biopsia quirúrgica, y se considera prácticamente irrelevante. El neumotórax es extraordinariamente 
raro si se realiza una técnica de punción adecuada.5 
 
Ventajas 
 
La principal ventaja es que con la BAG se obtiene un diagnóstico histológico de todo tipo de 
lesiones, y permite diferenciar el carcinoma intraductal del infiltrante en la mayor parte de los 
casos, por lo que se facilita la toma de decisiones quirúrgicas en un solo tiempo. Además, reduce 
los costos del proceso de biopsia al disminuir significativamente la cirugía diagnóstica.5,6 
 
La inmunohistoquímica puede realizarse con éxito en bloques de parafina. Donde existía una fuerte 
sospecha de malignidad, clínica y radiológicamente, y donde en las secciones de tejido el material 
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era hemorrágico o predominantemente necrótico, una BAG repetida a menudo aumenta la 
sensibilidad. Algunos autores han informado que la sensibilidad aumenta con la repetición de la 
biopsia de 88 a 97.7%. 5,6 
 
El BAG es ciertamente más confiable que la citología y menos invasivo que la biopsia quirúrgica, y 
le permite planificar el tratamiento terapéutico. 5 
 
 
Inconvenientes 
Los inconvenientes más importantes de esta técnica están generalmente ligados a la biopsia de 
calcificaciones:5,6,7 
 

 Error en la toma de muestras 
La BAG extirpa unas pequeñas muestras de tejido de la lesión, lo que puede resultar no 
representativo de la misma. En lesiones de alta sospecha, un resultado de malignidad se asume 
como correcto. Sin embargo, si el resultado es benigno puede haber duda sobre la validez de la 
muestra (especialmente en microcalcificaciones), por lo que está indicada una nueva BAG o una 
biopsia quirúrgica. Una muestra se considera adecuada cuando los hallazgos histológicos son 
concordantes con la imagen y la exploración clínica. Un signo de utilidad es la valoración de la 
flotabilidad de los cilindros extraídos (los que se hunden en formol suelen ser representativos de la 
lesión biopsiada). 5,6,7 (ver imagen 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IMAGEN 4. BIOPSIA CON AGUJA GRUESA. TIPOS DE MUESTRA. A MAYOR GRADO DE 
FLOTABILIDAD, MAYOR COMPONENTE DE TEJIDO ADIPOSO (MENOR VALOR 
DIAGNÓSTICO) 
 

 Infravaloración histológica 
Un resultado en la BAG de hiperplasia atípica o carcinoma intraductal puede subestimar en 
porcentajes significativos la existencia de un carcinoma intraductal o infiltrante. Es más frecuente 
en microcalcificaciones, y obliga a la confirmación del diagnóstico con una nueva punción o una 
biopsia 
quirúrgica. Por otra parte, hay un conjunto de lesiones consideradas también de riesgo, que 
pueden igualmente ser mal valoradas o infravaloradas por la BAG: en los casos con resultado de 
tumor papilar benigno, cicatriz radial, tumor filoides benigno o carcinoma lobulillar in situ será 
necesario recurrir a la cirugía, o a la técnica de la biopsia asistida por vacío (BAV), para conseguir 
un diagnóstico más concluyente. 5,8,9 
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 Limitaciones  
En tumores pequeños o tumores asociados con fibrosis, el tejido obtenido por BAG puede no ser 
representativo o puede requerir una repetición de la misma.7,8 
 
Es más costoso e invasivo que la citología, y algunas veces es difícil localizar alguna lesión 
subareolar o lesiones cercanas al músculo pectoral. También existe el riesgo de subestimar las 
lesiones.7 
 
Indicaciones 
La BAG está indicada en todas las lesiones palpables y no palpables de sospecha intermedia o 
alta (categorías 4 y 5 de BI-RADS) y en casos seleccionados en los que esté indicado el 
diagnóstico histológico de lesiones probablemente benignas (categoría 3 de BI-RADS) en lugar del 
seguimiento 
radiológico.4 
 
Complicaciones 
Incursiones al tórax por el uso inapropiado de la técnica con el neumotórax secundario, 
hematomas, como cualquier procedimiento de mínima invasión, no está exento en ninguna de las 2 
técnicas (BAAF o Tru-cut) complicaciones locales de la piel y tejido celular subcutáneo como 
eritema, infección y necrosis, sobre todo en pacientes con patologías subyacentes.10,11 
 
El neumotórax es la complicación más significativa, y el mayor riesgo es con lesiones posteriores 
en la mama. Se evita no inclinando la aguja hacia la pared torácica sino paralela a ella. Los 
anticoagulantes y la aspirina pueden aumentar la probabilidad de hematoma, por lo que es 
importante tomar una historia clínica previa a la biopsia. La compresión entre muestras y / o al 
finalizar el procedimiento suele ser suficiente para prevenir un hematoma significativo.11 
 

 
BIOPSIA CON AGUJA GRUESA VS BIOPSIA ASPIRACION CON AGUJA FINA 
 
Existen diversos estudios de experiencia con BAG vs BAAF.  
 
Existe un estudio realizado en el Hospital General de México, en donde la biopsia por Tru-cut ha 
mostrado buenos resultados en ensayos como el de Elston y colaboradores, los que concluyen que 
la biopsia por Tru-cut es el mejor método de diagnóstico preoperatorio para el carcinoma de mama, 
ya que sus resultados fueron para la BAAF una sensibilidad de 57%, especificidad de 88%, Valor 
Predictivo Positivo (VPP) de 93%, Valor Predictivo Negativo (VPN) de 57% y certeza diagnóstica 
del 65%; y para la biopsia por Tru-cut una sensibilidad del 79%, especificidad del 100%, valores 

predictivos: positivo del 100% y negativo del 64%, así como una exactitud diagnóstica del 85%. 
12 

Por otro lado, datos recientes como los de Sun y asociados, así como los de Berner y 
colaboradores, no muestran diferencias significativas entre los dos métodos y los hallazgos fueron 
semejantes a los del trabajo realizado en el Hospital General de México, cuyos resultados para la 
BAAF fueron sensibilidad de 93.8 y 92.9 Falsos Negativos (FN) 6.3% y 7.1%, respectivamente. Los 
resultados que obtuvieron para la biopsia por Tru-cut fueron: sensibilidad del 90.1% y 88.3%, FN 

del 9.9% y 5.7%, respectivamente. 
12

 

Otro estudio incluyó a 65 mujeres con tumor mamario palpable atendidas en el departamento 
ambulatorio quirúrgico del Complejo Médico de Hayatabad, Peshawar, Pakistán, desde enero de 
2012 hasta diciembre de 2013. Todas las mujeres de más de 20 años con tumores mamarios 
palpables se incluyeron en el estudio. Después de la historia detallada, el examen clínico y la 
mamografía en pacientes indicados (> 35 años), todos se sometieron a BAAF y Tru-cut. Se 
encontró malignidad en 19 casos en histopatología. De estas, las biopsias BAAF y Tru-cut 
mostraron con precisión carcinoma ductal invasivo en 4 (6,1%) y 15 (23%) casos, respectivamente. 
En las biopsias BAAF y Tru-cut, los 12 casos restantes (18,5%) y 4 (6,1%) se informaron como 
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malignos. De las 21 lesiones benignas en BAAF, 3 casos se confirmaron como cáncer ductal 
invasivo en histopatología. En este estudio se encontró que el 21% y el 79% de los carcinomas se 
diagnosticaron mediante BAAG y biopsia de Tru-cut. La sensibilidad general de BAAF en nuestro 
estudio fue de 94.9% y la de la biopsia de Tru-cut 100% y la especificidad para la malignidad fue 
de 88.2% y 93.5% para BAAF y biopsia de Tru-cut, respectivamente. 13 

En otro estudio se estudió la eficacia de la BAG en las lesiones palpables de las mamas en un país 
en desarrollo donde no se puede realizar una mamografía en todos los casos. Realizaron un 
análisis retrospectivo de 892 BAG en AH Regional Cancer Center, Cuttack, Odisha, India, donde 
se realizaron BAG en pacientes que acudían al departamento de pacientes ambulatorios con 
lesiones mamarias palpables. Analizaron un total de 892 BAG con 23 BAG repetidos. Hubo 13 
(1,4%) pacientes masculinos. Un total de 747 casos (83.6%) fueron diagnosticados como malignos, 
incluidos 735 carcinomas, nueve tumores filoides malignos, dos angiosarcomas y un caso de 
linfoma no Hodgkin (LNH). Fue posible diagnosticar tipos histológicos especiales como carcinoma 
lobular, carcinoma metaplásico y carcinoma mucinoso en BAG. No hubo casos falsos positivos en 
este estudio que dieron una especificidad del 100% y la sensibilidad fue del 97%.14 

 
En un estudio realizado en Hospital Siglo XXI en área de Oncología se estudiaron 511 pacientes 
con tumores palpables de mama, 506 (99%) del sexo femenino y cinco (1%) del masculino, se 
realizó BAAF a 258 (50.5%) y Tru-cut a 253 (49.5%). mostró una sensibilidad de 71.6%, una 
especificidad de 94.4%, valor predictivo positivo de 0.99, valor predictivo negativo de 0.76. La 
técnica por Tru-cut mostró una sensibilidad de 94.8%, especificidad de 83.3%, valor predictivo 
positivo de 0.98 y valor predictivo negativo de 0.6. 15 

Con el uso creciente de la biopsia con aguja gruesa los médicos se encuentran con más frecuencia 
con resultados de patología que indican lesiones no cancerosas, pero de alto riesgo, como atipia 
epitelial plana (FEA) e hiperplasia ductal atípica (ADH). La atipia epitelial plana (FEA) ha sido 
definida por como una alteración intraductal presumiblemente neoplásica, es decir, caracterizada 
por el reemplazo de células epiteliales nativas por una sola capa o 3-5 capas de células 
ligeramente atípicas. La tasa de subestimación de la neoplasia maligna después del diagnóstico de 
FEA con CNB reportada en la literatura varía de 3.5% a 21%. La hiperplasia ductal atípica (ADH) 
se conoce como una enfermedad mamaria proliferativa asociada con un mayor riesgo de 
carcinoma invasivo (IC) posterior tanto en la mama ipsilateral como en la contralateral. La tasa de 
subestimación de la malignidad en pacientes diagnosticados de ADH con BAG varía de 7% a 54%, 
y se favorece la escisión quirúrgica. Esta subestimación es más frecuente en mujeres de edad 
avanzada (>50 años) en el momento del diagnóstico de FEA o ADH en el BAG en comparación 
con la edad más joven. 16 
 
Los hallazgos benignos en la toma de biopsia de aguja gruesa corresponden a 1 o más 
componentes de un espectro patológico de cambios que se denominan colectivamente 
Enfermedades Benignas de Mama. Están ampliamente clasificados como no proliferativos (NP), 
aproximadamente el 65% del total; enfermedad proliferativa (EP) aproximadamente el 30% del 
total; o enfermedad proliferativa con atipia aproximadamente del 5% al 8% del total. Las biopsias a 
menudo contienen múltiples lesiones que representan una mezcla de no proliferativa y proliferativa 
con atipias.17  
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JUSTIFICACIÓN 

A través de este estudio se desea conocer la eficacia de la toma de biopsias de mama con aguja 

gruesa en el servicio de Ginecología y Obstetricia, las cuales son tomadas por médicos residentes 

de tercer año. La eficacia se evaluará en si fue útil o no para diagnóstico histopatológico, en caso 

de ser eficaces, conocer la incidencia de las distintas patologías de mama y el diagnóstico 

histopatológico más detectado por este método. Posteriormente se evaluará sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.  

Se busca establecer al final del estudio si la toma de biopsia con aguja gruesa puede continuar 

siendo un método de elección para diagnóstico, con la finalidad de disminuir la toma de biopsia 

excisional.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es el diagnóstico histopatológico más frecuente en biopsias de mama obtenidas con aguja 

gruesa en el Hospital Juárez de México? 

 

HIPÓTESIS 

No requiere.  

 

OBJETIVOS 

 Principal 

Identificar el resultado histopatológico más frecuente en biopsias de mama obtenidas con 

aguja gruesa en el servicio de ginecología del Hospital Juárez de México  

 

 Secundarios  

Determinar la eficacia de la toma de biopsia de mama con aguja gruesa, esta será evaluada 

como “muestra útil para diagnostico o muestra no útil para diagnóstico”. 

 

Determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.  

 

Determinar la incidencia de distintas patologías de mama mediante biopsias tomadas con 

aguja gruesa en la clínica de mama del servicio de Ginecología del Hospital Juárez de México. 

 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Se trata de un estudio observacional, transversal y retrospectivo en el periodo comprendido del 1ro 

de Enero de 2018 al 31 de Diciembre de 2018 en el Hospital Juárez de México. 

Posterior a recabar la información estadística general se utilizaron medidas de tendencia central 

para determinar la frecuencia de los diagnósticos histopatológicos. Así mismo se determinó 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.  

Finalmente se analizaron los datos obtenidos para conocer la eficacia de la toma de biopsia de 

mama con aguja gruesa, esta será evaluó como “muestra útil para diagnostico o muestra no útil 

para diagnostico”.  
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DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN 

El estudio se realizó en expedientes de mujeres a las cuáles se les realizo biopsia de mama con 

aguja gruesa en el servicio de ginecología del Hospital Juárez de México en el periodo 

comprendido del 1ro de Enero de 2018 al 31 Diciembre de 2018.  

 

De inclusión: 

• Expediente clínico completo. 

• Expedientes de mujeres de cualquier edad a la cual se le ha realizado biopsia de mama con 

aguja gruesa en el servicio de ginecología del Hospital Juárez de México. 

 

De no inclusión: 

• Expediente clínico incompleto   

 

De exclusión: 

 Sin criterios de exclusión.  

 

De eliminación: 

• No existen criterios de eliminación  

 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

A continuación, se enlistan las variables con las que se trabajara durante el estudio, a la vez se 

identifican los conceptos y características para cada una de ellas. 

 

 

 

 

 
 
 
 

Variable 
 

Tipo de variable Descripción de variable 

Ultrasonido y/o mastografía Dependiente 
BIRADS 0, 4 y 5: test positivo 
BIRADS 1 al 3: test negativo 

Diagnóstico histopatológico Dependiente 
Positivo: cáncer  

Negativo: benigno 

Cáncer Independiente Cáncer de mama 
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TÉCNICAS INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
La técnica utilizada para toma de muestra es la siguiente, se coloca la paciente en posición de 
decúbito dorsal, brazo ipsilateral a la lesión por debajo de su cabeza con un ángulo aproximado de 
90º, se realiza exploración física y se localiza la lesión, médico se coloca gorro estéril, realiza 
lavado de manos con técnica quirúrgica, se coloca bata y guantes estériles, realiza asepsia de 
región mamaria y axilar con chloraprep, se colocan campos estériles, coloca anestesia local con 
lidocaína al 1% en sitio donde se introducirá aguja (1.5 – 2cms del nódulo), aproximadamente 3cc, 
se realiza una incisión de 5mm con bisturí del No. 15, se corrobora hemostasia, se inserta aguja 
del No. 14G en pistola semiautomática, se fija nódulo de mama entre dedo pulgar a índice del 
médico, con el fin de evitar que se mueva el mismo, se extraen de tres a cinco muestras, se 
corrobora hemostasia, se asea paciente, se cubre sitio de herida con gasa estéril y se realiza 
vendaje mamario compresivo.  
 
La información necesaria para la elaboración de este proyecto se obtuvo mediante el análisis de 
los expedientes clínicos del archivo clínico del Hospital Juárez de México para los años 
correspondientes mediante los criterios de inclusión, no inclusión, exclusión y eliminación 
previamente citados. Se analizó cada uno de los expedientes utilizando el siguiente método:  
 
1. El número de identificación (expediente) y diagnóstico clínico se obtuvo en el censo médico y de 
enfermería que se realiza diariamente en el servicio de Ginecología y Obstetricia, tanto en consulta 
externa como en Urgencias Ginecología, bajo las siguientes consideraciones:  

• Biopsia de mama con aguja gruesa 

• Antecedente de biopsia de mama con aguja gruesa 

 

2. Se recabo el expediente completo analizando de manera metódica y ordenada los siguientes 
rubros:  

• Historia clínica.  

• Nota médica.  

• Nota de diagnóstico clínico- histopatológico. 

 

3. La información recabada anteriormente se evaluó de acuerdo a las variables estudiadas y ya 
mencionadas en los rubros anteriores.  

 

4. Esta información se recabó y analizó bajo una cédula estadística utilizando Microsoft Excel 
Professional 2016.  

 

5. Los datos de los resultados obtenidos son utilizados solamente con fines de documentar los 
objetivos previamente planteados.  

 

6. Se realizaron conclusiones generales y particulares, basadas en la evidencia recabada en este 
documento.  
 
7. Se realizó una discusión del tema tomando en cuenta la perspectiva particular de los autores.  

 

8. Se sometió a revisión por el grupo de expertos (Departamento de Investigación, Hospital Juárez 
de México).  
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

Una vez teniendo la información estadística necesaria recabada desde los expedientes clínicos en 

un primer tiempo se analizaron los datos obtenidos para conocer la eficacia de la toma de biopsia 

de mama con aguja gruesa. En un segundo tiempo se utilizaron medidas de tendencia central para 

determinar la frecuencia de los diagnósticos histopatológicos, así mismo, se calculó la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.  

Una vez realizado lo anterior se resolvieron los objetivos generales y particulares.  

Como último paso se sometieron los resultados obtenidos a valoración por el comité de expertos 

en investigación del Hospital Juárez de México y se corroboro que la metodología utilizada es la 

adecuada. 

 

RECURSOS 

A continuación, se enumeran los recursos que se requirieron durante la elaboración e integración 

de este protocolo de investigación:  

 Recursos humanos: únicamente el equipo de tesista y asesores previamente 
mencionado, así como los responsables de la revisión son participes del proyecto.  

•   Recursos materiales: Se cuenta en la actualidad con los recursos materiales para 

desarrollar el proyecto, a decir: la estructura hospitalaria (archivo clínico), el equipo de 

cómputo y el software, el material de impresión y papelería.  

•     Recursos financieros: el proyecto no requiere financiamiento.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Por su carácter retrospectivo el proyecto no cuenta con aspectos éticos involucrados que deban 

ser sometidos a valoración; se trata sólo del análisis, estudio, resultados y conclusiones de hechos 

que ya han ocurrido, en donde el observador no tiene inferencia. Por el hecho señalado en las 

líneas anteriores no se ha extendido una carta de consentimiento bajo información.  

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

Durante el desarrollo de este protocolo de investigación en ningún momento se expondrá a algún 

paciente ante un entorno peligroso. 
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RESULTADOS 
 
De las 57 pacientes, 17 (29.8%) tuvieron reporte de carcinoma invasor y 1 paciente (1.75%) 
carcinoma in situ. De las 17 pacientes con carcinoma invasor, 12 de ellas (70.5%) resultaron con 
cáncer de mama sin patrón especifico, 1 (5.8%) con tumor filoides maligno y 4 (23.5%) con 
carcinoma ductal infiltrante.  
 
De las 57 pacientes, 12 (21.05%) obtuvieron resultado de fibroadenoma, 12 (21.05%) con mastitis 
granulomatosa idiopática, 3 (5.02%) con tumor filoides benigno, 3 (5.2%) con absceso, 2 (3.5%) 
con neoplasia fibroepitelial benigna que no distingue entre fibroadenoma o tumor filoides, 1 (1.75%) 
paciente con hiperplasia ductal atípica,1 (1.75%) con metaplasia apocrina y 5 (8.77%) muestras no 
fueron representativas. (Ver figura 1). 
 
FIGURA 1. Diagnósticos histopatológicos más frecuentes obtenidos por biopsia con aguja 
gruesa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los BIRADS más frecuentes fueron el 3 y el 4A con 13 pacientes cada uno (22.8% 
respectivamente), el menos frecuente BIRADS 0 con 2 pacientes (3.5%). De las 18 pacientes con 
diagnóstico histopatológico positivo para malignidad, 1 paciente (1.75%) tenia BIRADS 2, 11 
pacientes (19.2%) BIRADS 5, 1 paciente (1.75%) BIRADS 0, 3 pacientes (5.26%) BIRADS 4A y 2 
pacientes (3.5%) con BIRADS 4B. (Ver figura 2). 
 
De las 57 pacientes, 5 (8.88%) fueron muestra no representativa, de estas, 1 (1.75%) tenía 
BIRADS 4B, 2 (3.5%) con BIRADS 4A, 1 (1.75%) con BIRADS 3 y 1 (1.75%) paciente con BIRADS 
5. (Ver figura 3).  
 
 
 
 
Los BIRADS más frecuentes fueron el 3 y el 4A con 13 pacientes cada uno (22.8% 
respectivamente), el menos frecuente BIRADS 0 con 2 pacientes (3.5%). De las 18 pacientes con 
diagnóstico histopatológico positivo para malignidad, 1 paciente (1.75%) tenía BIRADS 2, 11 
pacientes (19.2%) BIRADS 5, 1 paciente (1.75%) BIRADS 0, 3 pacientes (5.26%) BIRADS 4A y 2 
pacientes (3.5%) con BIRADS 4B. (Ver figura 2). 
 
De las 57 pacientes, 5 (8.88%) fueron muestra no representativa, de estás, 1 (1.75%) tenía 
BIRADS 4B, 2 (3.5%) con BIRADS 4A, 1 (1.75%) con BIRADS 3 y 1 (1.75%) paciente con BIRADS 
5. (Ver figura 3).  
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FIGURA 2. BIRADS más frecuente en lesiones de mama para biopsia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 3. BIRADS de pacientes con resultado de biopsia no representativa 
 

 
 
De las 57 pacientes, 2 obtuvieron BIRADS 0 con diagnósticos finales de cáncer de mama y mastitis 
granulomatosa idiopática, 4 tenían BIRADS 2 (1 fibroadenoma, 1 mastitis granulomatosa, 1 cáncer 
de mama y 1 absceso), 13 pacientes BIRADS 3 (4 mastitis granulomatosas, 1 metaplasia apocrina, 
1 neoplasia fibroepitelial Benigna, 1 no útil, 6 fibroadenomas), 13 con BIRADS 4A (3 
fibroadenomas, 2 filoides benignos, 2 cáncer de mama, 2 no útil, 1 absceso, 2 mastitis 
granulomatosas, 1 neoplasia fibroepitelial benigna), 10 con BIRADS 4B (1 no útil, 1 filoides 
maligno, 3 mastitis granulomatosas, 2 cáncer de mama, 1 filoides benigno, 1 fibroadenoma, 1 
absceso), 3 con BIRADS 4C (1 hiperplasia ductal atípica, 1 fibroadenoma, 1 mastitis 
granulomatosa), y 12 con BIRADS 5 (11 cáncer de mama y 1 no útil). (Ver figura 4). 
 
La edad promedio fue de 37.2 años, la edad mínima de 12, la máxima de 71. El promedio de 
menarca fue de 12.8 años. De las 57 pacientes, 12 (21.05%) presentan menopausia. De las 57 
pacientes, 3 pacientes (5.2%) tienen antecedentes familiares de cáncer de mama.  
 
La mama más afectada fue la mama derecha con 35 (61.4%) pacientes, mama izquierda 21 
(36.8%) y 1 (1.75%) caso de afectación bilateral. (Ver Figura 5) 
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Figura 4. Correlación de BIRADS y diagnóstico histopatológico 

 
 
 
FIGURA 5. Mama más afectada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El cuadrante más afectado fue el cuadrante superior externo con 18 pacientes (31.57%), los menos 
afectados el cuadrante inferior interno, ambos cuadrantes externos y ambos cuadrantes internos 
con 2 pacientes (3.5%). (Ver Figura 6) 
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FIGURA 6. Sitio de localización de la lesión más frecuente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El tiempo promedio de espera para acudir a revisión posterior a palparse un nódulo fue de 3 meses 
(11 pacientes, 19.2%), 12 meses (10 pacientes, 17.5%), el mayor tiempo de espera fue de 60 
meses (1 paciente, 1.75%), el menor tiempo de espera fue de 8 días (1 paciente, 1.75%). (Ver 
Figura 7) 
 
FIGURA 7. Meses de evolución de la lesión previo a primera consulta de atención. 
 

 
 
El tumor más grande fue de 10 cm (7 pacientes, 12.2%), el más pequeño 2 cm (10 pacientes, 
17.5%), el tamaño promedio fue de 5.5cm, solo 1 (1.75%) paciente tuvo tumores múltiples. (Ver 
Figura 8). 
 
 
 
 

1 1

7

1

11

6

4

5

2 1 0 1 0

10

1 1 0 1

3

1

MESES DE EVOLUCIÓN DE LA LESIÓN

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

CSE

CIE

CII

CSI

RETROAREOLAR

CS

TC

CE

CI

NÚMERO DE PACIENTES

SI
TI

O
 D

E 
LE

SI
Ó

N

LOCALIZACIÓN MÁS FRECUENTE DE LESIÓN

CSE CIE CII CSI RETROAREOLAR CS TC CE CI



 21 

FIGURA 8. Tamaño de lesión más frecuente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De todas las muestras positivas (18, 31.5%) se obtuvieron los siguientes resultados de 
inmunohistoquímica, 5 pacientes (8.77%) con receptores para estrógenos y progesterona positivos, 
4 (7.01%) con receptores para estrógenos positivos y progesterona negativo, 4 pacientes (7.01%) 
triple negativo (una de ellas, es el tumor filoides), 3 (5.2%) triple positivo, 2 pacientes (3.5%) con 
receptores para estrógenos positivo, progesterona negativo y HER-2 neu positivo.  (Ver Figura 9). 
 
FIGURA 9. Receptores hormonales más frecuentes obtenidos en pacientes diagnosticadas 
con cáncer de mama por biopsia con aguja gruesa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De las 57 pacientes, 13 (22.8%) tienen antecedente de tabaquismo, de esas únicamente 4 (7.01%) 
dieron positivo a cáncer de mama.  
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

El diagnóstico histopatológico más frecuente fue cáncer de mama (31.5%, 18 pacientes).  

La prevalencia de patología maligna fue del 31.57% (18 pacientes) y de patología benigna fue de 
68.4% (39 pacientes).  

De las 57 pacientes, 18 (31.5%) tuvieron reporte de carcinoma,12 (21.05%) fibroadenoma, 12 
(21.05%) con mastitis granulomatosa idiopática, 3 (5.02%) con tumor filoides benigno, 5 (8.77%) 
muestras no fueron representativas, 3 (5.2%) con absceso, 2 (3.5%) con neoplasia fibroepitelial 
benigna que no distingue entre fibroadenoma o tumor filoides, 1 (1.75%) paciente con hiperplasia 
ductal atípica y 1 (1.75%) con metaplasia apocrina. 

La eficacia fue del 91.22%, al tener un total de 52 muestras útiles y 5 no útiles o no 
representativas. La muestra no representativa se define como aquella que no tienen tejido mamario 
propiamente.  

La sensibilidad es del 94.4% y la especificidad del 94.1%, el valor predictivo positivo de 42.5% y 
valor predictivo negativo del 94.1%. Esto quiere decir que existe un alto porcentaje de pacientes 
con la enfermedad que tienen el test positivo, y alto porcentaje de pacientes sin la enfermedad con 
test negativo, sin embargo, el hecho de tener un test positivo no necesariamente significa cáncer. 

De las 57 pacientes, 5 (8.88%) no se obtuvo muestra representativa, de estas, 1 (1.75%) paciente 
con BIRADS 4B con lesión clínicamente de 3cm, en biopsia con aguja gruesa se reportan focos 
aislados de parénquima mamario con fibrosis y adenosis, mayor tejido adiposo, se le realizo 
biopsia excisional, con resultado histopatológico de fibroadenoma; 2 (3.5%) pacientes con BIRADS 
4A, una con lesión de 7cm, con fragmentos de parénquima mamario sin alteraciones. Sin 
neoplasias sin calcificaciones, muestra no representativa, posoperada con diagnóstico de 
Fibroadenoma y otra con resultado de biopsia con tejido adiposo y piel sin alteraciones, no se 
identifica parénquima mamario ni neoplasia, se toma BAAF compatible con Fibroadenoma, tamaño 
de 2cm, en vigilancia; 1 (1.75%) paciente con BIRADS 3 con tejido adiposo maduro, sin neoplasia 
no parénquima mamario, de 3cm, no regreso a consulta externa; 1 (1.75%) paciente con BIRADS 
5, lesión de 3cm, con resultado de patología con escaso tejido fibroadiposo con hemorragia 
reciente, piel sin alteraciones no se identifica parénquima mamario, negativo para malignidad, no 
regreso a consulta externa.  

De las muestras no representativas, pudo deberse al tamaño del nódulo (se recomienda que 
nódulos menores de 3cm, se realice la biopsia guiada por ultrasonido) y mala técnica quirúrgica (es 
un hospital-escuela, se requiere mayor entrenamiento en la técnica de toma de biopsia). Se 
sugieren tomas de biopsia en lesiones iguales o mayores de 3cm para médico en entrenamiento, 
esto con la finalidad de disminuir riesgo de error a la toma de muestra.  

Existe un caso de cáncer de mama con un BIRADS 2, esto puede deberse a error en la 
interpretación de las imágenes, y debe considerar no solo la clasificación de BIRADS, sino la 
clínica de la paciente, si tiene signos de cáncer como retracción de piel o de pezón, piel de naranja, 
enrojecimiento, aumento de red venosa, como es el caso de nuestra paciente. 

Con los resultados obtenidos, a las pacientes con BIRADS 1 al 3 se les puede dar seguimiento 
dependiendo el tamaño, o únicamente realizar biopsia con aguja Tru-cut, para tener diagnóstico 
histopatológico, en caso de ser necesario, se realiza biopsia excisional.  

A todas las pacientes con BIRADS 0, 4 o 5, se les debe realizar biopsia con aguja Tru-cut con la 
finalidad de descartar cáncer de mama.  
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Ninguna paciente presento complicaciones relacionadas a la toma de biopsia, por lo que se 
considera un método seguro.  

CONCLUSIONES 
 
La biopsia con aguja gruesa es bien tolerada por las pacientes, se realiza de forma ambulatoria, es 
un método diagnóstico económico, ya que reduce costos de hospitalización, reduce tiempo en 
espera de fecha quirúrgica o el uso de tiempo y material quirúrgico. 
 
Nuestros resultados avalan la toma de biopsia con aguja gruesa de todos los nódulos con 
categoría BIRADS 0, 4 y 5 para el diagnóstico definitivo y tratamiento oportuno, sin embargo, 
recomendamos que en aquellos casos de discordancia clínico-radiológico a favor de la patología 
maligna también se realice biopsia antes de considerar una conducta definitiva.  
 
La biopsia con aguja gruesa ofrece resultados de inmunohistoquímica, la cual es de suma 
importancia para planeación del manejo oncológico, como nuestro estudio lo demuestra. 
 
La edad máxima de nuestra paciente es de 71 años, por lo que podría recomendarse el aumento 
de edad de tamizaje a los 70 años, en lugar de 65 años, según las guías. 
 
Por experiencia en nuestro servicio, se pueden continuar tomando biopsias de nódulos de mama 
sin ser guiadas por ultrasonido, siempre y cuando estas sean mayores de 3cm, con el fin de evitar 
errores diagnósticos y muestras insuficientes, por los costos que esto representa.  
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