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RESUMEN
Ante una lesión mamaria no palpable que precise

una biopsia diagnóstica debe valorarse el método de
guiado idóneo para acceder a la misma. En la actuali-
dad se emplean tres métodos: la estereotaxia (funda-
mentalmente en casos de microcalcificaciones), la eco-
grafía (sobre todo en los nódulos) y la resonancia mag-
nética (para lesiones no visibles mediante los anterio-
res sistemas). El siguiente paso es elegir la técnica de
biopsia más adecuada. La técnica más clásica y fiable
es la biopsia quirúrgica con marcaje previo con un
arpón metálico, pero tiene los inconvenientes de ser
una técnica agresiva para el diagnóstico de la patología
benigna, además de presentar un alto coste. Como
alternativas se han desarrollado múltiples sistemas de
punción. La punción con aguja fina es de fácil realiza-
ción técnica y puede dar buenos resultados en los
nódulos mamarios, pero la existencia de resultados fal-
sos positivos y negativos han limitado progresivamen-
te su utilización. Como alternativa, los sistemas de
biopsia con aguja gruesa han permitido la obtención
de múltiples cilindros con gran fiabilidad diagnóstica,
sobre todo en el caso de los nódulos mamarios. Sin
embargo, su empleo en las microcalcificaciones conti-
núa mostrando resultados falsos negativos. El adveni-
miento de los sistemas de biopsia asistida por vacío ha
permitido la obtención de cilindros de mayor calidad,
mejorando claramente los resultados de los sistemas
anteriores, sobre todo en los casos de microcalcifica-
ciones. Por último, los sistemas de biopsia escisional
percutánea mediante cánulas de hasta 22 mm de diá-
metro consiguen la extracción completa de lesiones de
tamaño inferior al de la cánula, con una fiabilidad simi-
lar al de la biopsia quirúrgica.

Palabras clave. Cáncer de mama. Biopsia. Estere-
otaxia. Ecografía. Resonancia magnética.

ABSTRACT
Facing a non-palpable mammary lesion requiring a

diagnostic biopsy, consideration must be given to the
most suitable guiding method for obtaining the latter.
Three methods are employed at present: stereotaxy
(basically in cases of microcalcifications), echography
(above all in the nodules), and magnetic resonance (for
lesions not made visible through the previous
systems). The next step is to select the most suitable
biopsy technique. The most classical and reliable
technique is the surgical biopsy with prior marking
using a metallic harpoon, but, besides its high cost, it
has the drawback of being an aggressive technique for
the diagnosis of a benign pathology. Numerous
systems of puncture have been developed as
alternatives. Puncture with a fine needle is technically
simple to carry out and can provide good results in the
mammary nodules, but the existence of positive and
negative false results has progressively limited its use.
As an alternative, the systems of biopsy with a broad
needle have made it possible to obtain multiple
cylinders with a high diagnostic reliability, above all in
the case of mammary nodules. However, their use in
microcalcifications continues to show negative false
results. The arrival of systems of vacuum-assisted
biopsy has made it possible to obtain cylinders of
greater quality, above all in cases of
microcalcifications. Finally, the systems of
percutaneous resection biopsy by means of cannulas
with a diameter of 22mm make it possible to
completely extract lesions of a size below that of the
cannula, with a reliability similar to that of the surgical
biopsy.

Key words. Breast cancer. Biopsy. Echography.
Magnetic resonance.
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INTRODUCCIÓN
La amplia utilización de la mamografía

como método de cribado del cáncer de
mama, y muy especialmente la progresiva
implantación de programas de detección
precoz de ámbito poblacional, han incre-
mentado significativamente la detección
de lesiones mamarias no palpables
(LMNP)1,2. Estas lesiones requieren un
estudio minucioso mediante técnicas de
imagen, ya que en la mayoría de los casos
no es necesario realizar una biopsia para
asegurar el carácter benigno de las mis-
mas. El empleo de proyecciones mamográ-
ficas complementarias como compresio-
nes focales, ampliaciones, etc., sirve en
muchos casos para asegurar la benignidad
de la lesión3. Asimismo, la ecografía ha
supuesto una gran ayuda tanto para acla-
rar la naturaleza sólida o líquida de un
nódulo detectado por mamografía como
para detectar LMNP en mamas densas4.

En este contexto, el establecimiento de
las categorías BI-RADS del Colegio Ameri-
cano de Radiología ha supuesto un impor-
tante hito en la clasificación de las LMNP5,
al permitir establecer unas pautas para su
diagnóstico. La categoría 1 corresponde a
la mama normal, sin lesiones; la categoría
2 a lesiones benignas intrascendentes; la
categoría 3 a lesiones probablemente
benignas, con valor predictivo positivo
(VPP) para cáncer inferior al 2%; la catego-
ría 4 a lesiones sospechosas con un VPP
variable entre el 2 y el 85%, y por último la
categoría 5, altamente sospechosa de
malignidad, con un VPP superior al 85%.
Evidentemente, no tiene sentido realizar
una biopsia de las lesiones clasificadas en
las categorías 1 ó 2. Sin embargo, es preci-
so realizar biopsia de las lesiones de las
categorías 4 ó 5 dado su moderado o alto
VPP para cáncer. Es más controvertido el
manejo de las lesiones de la categoría 3, ya
que si bien la primera opción puede ser el
seguimiento de corto intervalo (cada seis
meses durante dos años), existe la alterna-
tiva de practicar una biopsia por punción
que evite la ansiedad de los controles
mamográficos de seguimiento6.

Tradicionalmente la biopsia de LMNP
se ha realizado mediante la colocación de
un arpón, y de ese modo facilitar al ciruja-

no la localización de la lesión en quirófano.
Sin embargo, la elevada proporción de
lesiones benignas sometidas a biopsia, así
como la mayor agresividad de la técnica
quirúrgica, han potenciado la utilización
de diferentes técnicas de biopsia percutá-
nea, con el fin de evitar la cirugía de las
lesiones benignas y programar mejor la de
los cánceres mamarios. 

En la actualidad asistimos a una gran
proliferación de técnicas de biopsia de
LMNP alternativas a la cirugía tradicional,
tales como la punción aspirativa con aguja
fina (PAAF), la biopsia con aguja gruesa
(BAG), la biopsia asistida por vacío (BAV)
y las cánulas de biopsia escisional percu-
tánea (BEP). Muchos de estos instrumen-
tos pueden ser guiados mediante ecogra-
fía, estereotaxia o incluso resonancia mag-
nética. En este trabajo realizamos una revi-
sión del papel de cada técnica de biopsia
así como de los sistemas de guiado exis-
tentes en la actualidad.

SISTEMAS DE GUIADO
Tanto si se va a proceder al marcaje de

una LMNP mediante un arpón metálico
como si se va realizar una técnica de biop-
sia percutánea, debemos contar con un
sistema de guiado fiable que permita la
correcta localización de lesión. 

Localización mediante mamografía
Existen diversas posibilidades, como la

estimación geográfica, el método lineal, el
método de arco, la triangulación, el siste-
ma de doble compresión y el sistema de
compresor fenestrado (con orificio rectan-
gular y marcas alfanuméricas o con múlti-
ples orificios redondeados). Todos ellos
tienen la ventaja de ser de muy bajo costo;
sin embargo, requieren de gran habilidad
por parte del operador y a menudo son
inexactos. Además son inviables para
biopsias con agujas gruesas. Destacamos
únicamente el papel del compresor fenes-
trado7 en la colocación de arpones metáli-
cos para la localización de LMNP.

Localización mediante estereotaxia
Un sistema de estereotaxia es aquél

que permite la localización de una lesión
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no palpable mediante el cálculo de sus tres
coordenadas X, Y y Z a partir de dos imá-
genes de la lesión obtenidas con un ángulo
conocido entre sí. A diferencia de los méto-
dos de localización mediante mamografía,
la estereotaxia aporta una gran precisión,
reduce la curva de aprendizaje del opera-
dor y pueden ser utilizadas con la totali-
dad de instrumentos de biopsia presentes
en el mercado.

En la actualidad se dispone de dos
tipos de estereotaxias: las mesas de este-
reotaxia y los sistemas de estereotaxia
adaptables al mamógrafo convencional.
Aunque inicialmente la imagen se realizaba
en todas ellas sobre soporte de película
convencional, los equipos modernos tra-
bajan con imagen digital.

Mesas de estereotaxia
Se trata de un equipamiento sofistica-

do y muy preciso (Fig.1). Consiste en una
mesa horizontal con una abertura para
que la paciente, colocada en decúbito
prono, introduzca su mama a través de la
mencionada abertura. Por debajo de la
mesa se encuentra el sistema de estereota-

xia propiamente dicho y un mamógrafo
digital. La adquisición digital de la imagen
acorta en gran medida la realización del
procedimiento. Además, el procesamiento
mediante filtros especiales, inversión, etc.,
facilita la identificación de las lesiones. 

La posición de la paciente en decúbito
prono ofrece unas ventajas importantes:
comodidad para la paciente y para el
radiólogo, adecuada inmovilización de la
mama y disminución de las lipotimias
durante la realización del procedimiento8.
Además la paciente no visualiza la realiza-
ción de la prueba. Pero quizá la caracterís-
tica más destacable es que se trata de un
sistema polivalente, que permite la realiza-
ción de biopsias con todos los dispositivos
existentes en el mercado8.

Los inconvenientes de estos sistemas
son su alto costo, el espacio que requiere
su instalación y la imposibilidad de utili-
zarlos para otros usos diferentes del inter-
vencionismo mamario. Además pueden
surgir dificultades en mamas muy hipoplá-
sicas, que apenas cuelgan a través de la
abertura, o en lesiones muy periféricas o
posteriores. En estas últimas existe la posi-
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Figura 1. Mesa de estereotaxia digital.



bilidad de introducir a la vez el brazo
homolateral y la mama a través de la aber-
tura, consiguiendo un mejor campo de tra-
bajo9. 

Estereotaxias convencionales
Estos sistemas se encuentran amplia-

mente difundidos, ya que su costo es muy
inferior al de las mesas específicas. De
hecho todos los fabricantes de mamógra-
fos ofrecen sistemas de estereotaxia para
sus productos. Estos equipos de estereota-
xia se acoplan al mamógrafo en el momen-
to en que se realiza el procedimiento inter-
vencionista. La paciente permanece senta-
da frente al mamógrafo, siendo partícipe
del acto. Algunos equipos más recientes
permiten también la colocación de la
paciente sobre una camilla en decúbito
lateral. En la mayoría de estas estereota-
xias la adquisición de la imagen es conven-
cional, mediante revelado de película, con
lo que se alarga enormemente la prueba.
Sin embargo los equipos más recientes
están dotados de adquisición de imagen
digital. No obstante, el principal problema
de la mayoría de estos equipos es el esca-
so espacio existente entre el tubo de rayos
X y la pala de compresión, lo que impide
completamente la realización de algunos
tipos de biopsia. Además la posición de la
paciente sentada frente al mamógrafo faci-
lita la aparición de lipotimias y de movi-
mientos involuntarios, disminuyendo la
precisión. Por último, son sistemas incó-
modos para el radiólogo, al hacer muy difi-
cultoso o imposible el acceso a las lesio-
nes mamarias por vía inferior.

Localización mediante ecografía
La ecografía, que es una técnica cada

vez más empleada para la detección y
caracterización de lesiones mamarias10,11,
es también de gran utilidad para la locali-
zación de las mismas. Con el empleo de
transductores de alta frecuencia (7,5-10
MHz) se consigue obtener imágenes de
buena calidad de muchas lesiones mama-
rias, permitiendo incluso la detección y
localización de lesiones no visibles
mediante mamografía, aunque esto no la
valida como técnica de screening. Sin
embargo, también existen lesiones detec-
tadas por mamografía no visibles median-

te ecografía, sobre todo las agrupaciones
de microcalcificaciones. En estas lesiones
el tamaño de las partículas es diminuto, en
torno a 100 micras, lo que unido a la menor
capacidad de los ultrasonidos para detec-
tar lesiones cálcicas comparativamente
con la mamografía, hacen imposible la
detección de la mayoría de agrupaciones
de microcalcificaciones mediante ecogra-
fía. No obstante, las mejoras técnicas intro-
ducidas en los ecógrafos posibilitan la
detección de incluso algunas de estas imá-
genes, especialmente si se encuentran aso-
ciadas a nódulos mamarios.

La ecografía es muy útil para localizar
LMNP visibles por esta técnica, ya que se
tiene control en tiempo real sobre la posi-
ción de la aguja o del instrumento de biop-
sia. Ello permite que la precisión sea gran-
de, aunque siempre depende de la pericia
del operador que realiza el procedimiento.
La posición de la paciente, en decúbito
supino o lateral, hace que se tolere bien y
se eviten lipotimias. Otras ventajas son su
bajo costo y la posibilidad de realizar una
amplia gama de biopsias, desde los marca-
jes tradicionales hasta la biopsia asistida
por vacío, pasando por la BAG. Sin embar-
go, tiene el inconveniente de que se puede
producir de manera accidental un neumo-
tórax iatrogénico en el caso de lesiones
muy próximas a la pared torácica. Esta
complicación es muy poco frecuente, espe-
cialmente en manos experimentadas.

Básicamente existen dos maneras de
localizar lesiones con ecografía: mediante
guías adaptadas al transductor, facilitadas
por el fabricante, y mediante la técnica de
manos libres. En la primera, la punción es
más fácil, dado que el trayecto virtual de la
aguja se dibuja en el monitor como una
línea de puntos. Sin embargo, el ángulo de
incidencia que presenta a menudo puede
no ser el más adecuado, además de impo-
sibilitar la realización de BAV.

En cambio, en la técnica de manos
libres mientras una mano sujeta el trans-
ductor la otra sujeta el instrumento de
biopsia (Fig. 2). El ángulo de entrada
puede ser variable, pero lo habitual es
introducir la aguja lo más paralela al tórax
dentro de lo posible para evitar la compli-
cación del neumotórax y tener también
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una mejor visión de la aguja. La principal
ventaja es la gran rapidez del procedi-
miento y la posibilidad de emplear agujas
de gran calibre. 

Localización mediante resonancia
magnética

La resonancia magnética (RM) de
mama es una técnica emergente, y en la
actualidad está considerada como la más
sensible para la detección del carcinoma
infiltrante, próxima al 100%. Sin embargo,
su especificidad es más variable12, entre un
30 y un 90%. Ante una imagen sospechosa
únicamente detectada mediante RM debe
revisarse, en primer lugar, el estudio
mamográfico y completar mediante una
ecografía selectiva de la zona problemáti-
ca. De este modo se pueden evidenciar las
lesiones mediante técnicas convenciona-
les. En aquellos casos en los que no es
posible su detección ecográfica o mamo-
gráfica, existe la posibilidad de realizar
una localización mediante dispositivos
adaptables a la RM13. Estos dispositivos
permiten colocar tanto un arpón metálico
como practicar una biopsia con aguja
gruesa, así como los modernos sistemas
de biopsia asistidos por vacío.

TÉCNICAS DE BIOPSIA DE LESIONES
MAMARIAS NO PALPABLES

En la actualidad existe un amplio
espectro de sistemas de biopsia percutá-
nea de LMNP, muy diferentes entre sí (Fig.
3). Estas técnicas tienen las ventajas de ser
realizadas en régimen ambulatorio, emple-
ando anestesia local, con una buena tole-
rancia por parte de las pacientes, con míni-
ma o nula cicatriz, con un coste inferior al
de la biopsia quirúrgica y con una rápida
incorporación de la paciente a sus queha-
ceres diarios. Conviene realizar un breve
recuerdo de las diferentes técnicas de
biopsia mamaria.

Biopsia quirúrgica
La biopsia quirúrgica (BQ) continúa

siendo el método de referencia para obte-
ner un estudio histológico de las lesiones
de la mama7. Dado que permite en ocasio-
nes la extirpación completa y no fragmen-
tada de la lesión mamaria, con la posibili-
dad de poder evaluar los márgenes en el
especimen, este tipo de biopsia tiene tam-
bién valor terapéutico en algunos casos
malignos. El estudio anatomopatológico
puede realizarse para determinar si se
trata de una lesión maligna y evaluar sus
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Figura 2. Guiado ecográfico mediante la técnica de manos libres. A) Con una mano se sujeta el trans-
ductor mientras que con la otra se dirige el dispositivo de biopsia. B) En la imagen ecográfi-
ca puede apreciarse el trayecto de la aguja, con su punta en el nódulo sometido a biopsia.
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márgenes en el propio acto quirúrgico
(biopsia intraoperatoria) o de manera dife-
rida. Los inconvenientes de la biopsia qui-
rúrgica son su excesiva agresividad, ya
que a menudo requiere de ingreso, aneste-
sia general o sedación, deja defectos esté-
ticos permanentes, y su más alto costo.
Teniendo en cuenta que la mayoría de las
LMNP detectadas por mamografía pertene-
cientes a la categoría BI-RADS 4 son benig-
nas, parece evidente que esta técnica
puede ser desproporcionada en muchos
casos, sobre todo si se busca confirmar la
benignidad de una lesión. Sin embargo, en
las lesiones de la categoría 5, que mayori-
tariamente son cáncer, la biopsia quirúrgi-
ca puede ser adecuada para confirmar el
diagnóstico y además ser terapéutica. A
pesar de que la BQ es el sistema de biopsia
mamario de referencia, no está exento de
resultados insuficientes (ausencia de
lesión en el espécimen) y falsos negativos.
Así, en la serie de Jackman14 sobre 280
lesiones no palpables, la biopsia resultó
fallida en 7 casos (2,5%). Este autor expone

que todos los casos fallidos se correspon-
dieron con microcalcificaciones y de tama-
ño inferior a 10 mm. Norton15 obtuvo unos
resultados de biopsias fallidas de hasta un
17,9 %.

Con ayuda de la mamografía, estereota-
xia o ecografía, se pueden colocar con pre-
cisión marcajes preoperatorios que sirvan
como guía al cirujano en el acto operato-
rio. Básicamente existen dos modelos de
marcajes: los metálicos7 y los de carbono
al 4 %. Los primeros, con las múltiples
variantes existentes, son más fáciles de
seguir en el quirófano que las soluciones
de carbono. Sin embargo, los marcajes de
carbono son más inocuos y no requieren
su colocación en los momentos previos a
la cirugía, además de no movilizarse16,17.

Punción aspirativa con aguja fina
(PAAF)

De todas las técnicas de diagnóstico
percutáneo se trata de la más simple, ino-
cua y económica18,19, pero es también la que
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Figura 3. Ilustración que muestra los diferentes dispositivos de biopsia percutánea comercializados
actualmente. En la parte superior se encuentran las dos grandes cánulas de biopsia escisio-
nal percutánea. En la parte media los dispositivos de biopsia asistida por vacío. En la parte
inferior se muestran los sistemas de biopsia con aguja gruesa y las agujas finas.



más resultados falsos negativos y positi-
vos ofrece. Se ha realizado con agujas de
diferentes calibres (habitualmente 20–25
G) y con diversos dispositivos (desde agu-
jas simples hasta otras en forma de saca-
corchos). Bien con guía ecográfica o este-
reotáxica, sus resultados pueden ser satis-
factorios, sobre todo en el caso de los
nódulos mamarios. De hecho es la técnica
de elección para la evacuación de quistes
mamarios7. Sin embargo, es una técnica
operador dependiente, tanto del que reali-
za la punción como del citólogo que inter-
preta los resultados y difícilmente repro-
ducible entre diferentes centros20. La sensi-
bilidad en diferentes series varía desde un
7719 hasta el 93%21. En cuanto a la especifi-
cidad oscila entre un 7222 y un 100%23. La
proporción de aspirados con material
insuficiente es variable, oscilando desde
un 8,6% en la serie de Azavedo18 hasta el
42% en la de Iles24. Otro aspecto es la des-
viación de su trayectoria que experimen-
tan en ocasiones las agujas finas, sobre
todo al atravesar tejido fibroso, así como
el desplazamiento de las lesiones al ser
puncionadas, lo que resta precisión a la
prueba. Pero quizá son los pobres resulta-
dos que se obtienen, especialmente en el
caso de microcalcificaciones22 y los falsos
negativos producidos por los carcinomas
hipocelulares, como los intraductales, así
como la imposibilidad de diferenciar con
fiabilidad suficiente los carcinomas in situ
de los infiltrantes, circunstancias que han
determinado el desarrollo de nuevas técni-
cas de biopsia más fiables.

Biopsia con aguja gruesa (BAG)
Habitualmente realizada con agujas de

calibre 18G, 16G y sobre todo 14G, esta téc-
nica ha supuesto un auténtico cambio en
el diagnóstico de las lesiones mamarias.
Desde su introducción a principios de los
años 9025, su uso se ha ido generalizando. A
diferencia del diagnóstico citológico, la
BAG permite un diagnóstico histológico,
con el reconocimiento de la arquitectura
de la lesión, y con ello realizar un diagnós-
tico mucho más fiable. 

La diversidad de instrumentos de BAG
es muy amplia, aunque son los sistemas

automáticos con agujas de corte Tru-cut
los más empleados.

Desde las grandes series del estudio
multicéntrico de Parker26, con 6.152 casos,
hasta otras más recientes, como la de
Brenner27 se ha demostrado la utilidad de
esta técnica. En la literatura existen múlti-
ples estudios sobre la utilidad de la BAG en
el diagnóstico de LMNP. Lee28 se demostró
una tasa de resultados falsos negativos del
2%, con un seguimiento medio de 20 meses
sobre 298 lesiones. Sin embargo, lesiones
complejas y heterogéneas, como pueden
ser las distorsiones arquitecturales, tam-
poco pueden ser manejadas de manera fia-
ble mediante BAG29. Por otro lado los resul-
tados anatomopatológicos dudosos, tales
como hiperplasia ductal atípica, carcino-
ma lobulillar in situ, o lesiones papilares
pueden infravalorar una lesión maligna29.
En los casos de microcalcificaciones el ren-
dimiento diagnóstico de la BAG es clara-
mente inferior al obtenido en los nódulos30.

La capacidad de la BAG para caracteri-
zar un cáncer de mama como infiltrante
tiene implicaciones en el manejo posterior
de la lesión, ya que supone la realización
de un vaciamiento axilar o un estudio del
ganglio centinela al mismo tiempo que el
tratamiento convencional sobre la mama.
Sin embargo, existe el riesgo de infravalo-
rar la infiltración. Ello se debe a que pue-
den coexistir un carcinoma infiltrante con
otro intraductal, y la BAG puede haber
obtenido material únicamente del segun-
do. En el estudio multicéntrico de Jack-
man31 se infravaloró la infiltración en un
20,4%. Menos frecuentemente se puede
sobrediagnosticar una infiltración por un
desplazamiento del epitelio glandular que
no es reconocido como artefacto, ya sea
en los propios cilindros de la muestra o en
la propia lesión de la mama32. En cuanto a
la posibilidad de siembra tumoral en el tra-
yecto de la aguja hay artículos que desta-
can su valor, por lo que recomiendan la
extirpación del trayecto en el acto quirúr-
gico33. Otros autores encuentran asimismo
desplazamiento de células tumorales en el
trayecto, pero ponen en duda la supervi-
vencia de esas células34.

Otro tema estudiado en la literatura es
el ahorro de costes que supone la intro-
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ducción de estos sistemas. Así, en un tra-
bajo de Liberman35 se calcula un ahorro
superior al 50%. Otros autores ven un aho-
rro diferente según el tipo de lesión, Lee36

calcula un ahorro de 807$ por caso si la
lesión es una masa, mientras que el ahorro
es de 630$ si se trata de microcalcificacio-
nes.

En cuanto a las complicaciones de la
técnica, en el estudio multicéntrico de Par-
ker26 sólo se apreciaron 6 casos con tras-
cendencia clínica entre 3.765 (0,9 %). 

Biopsia asistida por vacío (BAV)
Debido a los resultados falsos negati-

vos obtenidos con las agujas de corte Tru-
cut de calibre 14, y como evolución técni-
ca de las mismas, se ideó un nuevo sistema
de biopsia con aguja asistida por vacío. En
la actualidad existen varios dispositivos
que emplean esta técnica, siendo los más
empleados el Mamotomo (Biopsys Medical,
EEUU) y el Vacuflash (BIP Medical, Alema-
nia). Ambos son similares, mostrando
escasas diferencias entre sí. Lo más desta-
cable es el empleo de agujas de gran cali-

bre (11G y 10G respectivamente) asistidas
mediante aspiración, que permiten por
tanto una succión del tejido. Además, las
cuchillas accionadas eléctricamente reali-
zan un corte de mejor calidad que el de los
sistemas de BAG (Fig. 4).

Otra de las características del sistema
es que no precisa retirar la aguja para
extraer el especimen, con lo que se pueden
obtener múltiples cilindros con una míni-
ma incisión en la piel. Aunque en la litera-
tura consultada la inmensa mayoría de
casos han sido realizados en mesas de
estereotaxia, algunas referencias existen
en estereotaxias adaptables a mamógrafos
convencionales, aunque dotadas de ima-
gen digital37.

La bibliografía es cada vez más amplia
sobre estos instrumentos de biopsia, que
se emplean mayoritariamente en casos de
microcalcificaciones38-41. En la serie de
Liberman42 se demuestra que la discordan-
cia entre la imagen mamográfica y el resul-
tado histológico es significativamente
menor para el Mamotomo de 11G que para
las agujas Tru-cut 14G en los casos de las
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microcalcificaciones. Sin embargo, estos
autores no apreciaron diferencias significa-
tivas entre ambos sistemas para los nódu-
los mamarios. Philpotts43 demostró que la
proporción de pacientes a las que se reali-
zaba una segunda biopsia debido a la exis-
tencia de microcalcificaciones se reducía
significativamente con el empleo de agujas
asistidas por aspiración de calibre 11G.
Ese mismo autor demostró que para los
nódulos mamarios esa reducción no era
significativa.

Existen trabajos en los que se destaca
la mejora en el diagnóstico de las lesiones
borderline mediante BAV, tales como la
hiperplasia ductal atípica, carcinoma lobu-
lillar in situ o lesiones papilares, compara-
tivamente con las agujas Tru-cut de calibre
14G44. Sin embargo, se sigue proponiendo
la extirpación quirúrgica de dichas lesio-
nes. Así, en la serie de Brem 45 hasta un 25%
de las lesiones diagnosticadas como hiper-
plasia ductal atípica correspondieron a
lesiones malignas En otro trabajo de
Brem46 un 9% de los carcinomas intraduc-
tales fueron posteriormente infiltrantes. 

Una de las características de estos sis-
temas de biopsia es la capacidad de extra-
er completamente pequeñas lesiones. En
estos casos está previsto la colocación de
un clip metálico en el lugar de la biopsia
como parte del procedimiento. El objetivo
de dicho clip es servir como marcador,
bien para la ampliación de márgenes tras
un resultado maligno o borderline, o bien
para facilitar el seguimiento posterior. Sin
embargo, existen referencias sobre el
movimiento de dichos marcadores metáli-
cos, especialmente en el eje Z47. Además,
es habitual la persistencia de tumor tras la
aparente extirpación de la lesión. Así, en la
serie de Liberman48 encontraron tumor
residual en el 73% de los cánceres extirpa-
dos radiológicamente con Mamotomo.

La incidencia de complicaciones que
aparece recogida en la literatura es baja,
en torno al 3,9% durante el procedimiento
y un 3,6 % en el periodo posterior49. Habi-
tualmente se trata de hematomas que no
requieren drenaje, o reacciones vasovaga-
les sin trascendencia.

En un estudio de Liberman50 se demues-
tra que el empleo de esta técnica puede

disminuir un 76% la realización de biopsias
quirúrgicas, ahorrando un 20% de los cos-
tes.

Biopsia escisional percutánea (BEP)
El primer instrumento de biopsia esci-

sional percutánea fue el sistema ABBI
(Advanced Breast Biopsy Instrumentation,
USSC/Tyco, EEUU). Este instrumento per-
mitía obtener un único cilindro de tejido
mamario de gran tamaño, encontrándose
disponible la cánula de biopsia en cuatro
calibres diferentes: 5, 10, 15 y 20 mm.

Se trataba, en realidad, de una cirugía
menor bajo control estereotáxico. De
hecho era realizada mayoritariamente por
cirujanos, ayudados por radiólogos para la
localización estereotáxica.

En la actualidad el sistema ABBI ha
dejado de comercializarse, siendo sustitui-
do por el sistema Site-Select (Imagyn Medi-
cal Technologies Inc, EEUU), que es de
características muy similares.

La principal característica de la BEP es
la de obtener un especimen único de gran
tamaño, similar al de una biopsia quirúrgi-
ca (Fig. 5). Esto permite aunar las ventajas
de un diagnóstico fiable y de una buena
tolerancia por parte de la paciente. De
hecho esta técnica se realiza de manera
ambulatoria y con empleo de anestesia
local. El especimen es sistemáticamente
radiografiado (Fig. 6), con lo que se confir-
ma la correcta extirpación de la lesión.
Además se obtiene una radiografía digital
de la cavidad de biopsia. Sin embargo, pro-
duce una cicatriz en la piel y un defecto
estético, que pueden ser similares a las de
algunas biopsias quirúrgicas. 

La biopsia BEP no está aprobada por la
FDA con fines terapéuticos, aunque oca-
sionalmente se ha utilizado de esa manera
tras la confirmación de márgenes libres.

A pesar de ser unas técnicas promete-
doras, de agresividad intermedia entre la
biopsia asistida por vacío y la biopsia qui-
rúrgica, han generado gran controversia
como queda reflejado en la literatura51-55.
Los argumentos esgrimidos contra el ABBI
aparecen recogidos en un artículo de
Liberman51, y básicamente son: 
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Figura 5. Biopsia mediante sistema ABBI.

Figura 6. Especimen obtenido mediante cánula de biopsia escisional percutánea (superior). En la
parte inferior se muestra una radiografía del especimen, con las microcalcificaciones extraí-
das en su interior.



a) Elevada proporción de casos no
adecuados para la técnica.

b) Tasa de fallos técnicos.
c) Especímenes excesivamente gran-

des.
d) Complicaciones frecuentes.
e) Escasa proporción de cánceres

mamarios en diferentes series.
f) Costes elevados de la técnica.
Sin embargo, las publicaciones en

medios quirúrgicos son más entusiastas
con la técnica56,57. En una revisión de Vela-
novich57 se confirmó la técnica de biopsia
ABBI como la más eficiente, comparativa-
mente con las biopsias con aguja gruesa o
asistidas por vacío. De hecho, la biopsia
ABBI tuvo una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 100%. 

Esta posibilidad de extirpar completa-
mente LMNP la hace particularmente útil
en el caso de distorsiones arquitecturales
de tamaño inferior a 20 mm58.

En cuanto a los fallos técnicos del sis-
tema en la serie de Velanovich57 ascendie-
ron a un 7,5%, y la afectación de márgenes
en los casos malignos fueron de un 63,6%,
con una persistencia tumoral en un 71,4%.
Sin embargo otros autores58 obtienen már-
genes libres en el 48% de los cánceres
menores de 20 mm de tamaño máximo,
ascendiendo hasta el 77% en el caso de

carcinomas de tamaño igual o inferior a 10
mm.

En la tabla 1 se ofrece un breve resu-
men comparativo de las diferentes técni-
cas de biopsia que se han expuesto con
anterioridad.

CONCLUSIÓN
Ante toda LMNP que requiera una biop-

sia hay que plantearse, en primer lugar
cuál va a ser el sistema de guiado más ade-
cuado (estereotaxia, ecografía, RM), y en
segundo lugar cuál es la técnica con mejor
rendimiento diagnóstico y mejor relación
coste/efectividad. No puede establecerse
un protocolo inamovible de manejo diag-
nóstico de LMNP, pero a la luz de los datos
de la literatura puede concluirse que la
mayoría de los nódulos mamarios pueden
ser diagnosticados mediante BAG o inclu-
so PAAF, preferiblemente guiada por eco-
grafía. En los casos de microcalcificacio-
nes debe extraerse mayor cantidad de teji-
do, siendo la BAV dirigida mediante estere-
otaxia la opción más comúnmente utiliza-
da, aunque puede emplearse en casos con-
cretos la BEP. En las distorsiones de la
arquitectura mamaria se debe seguir acon-
sejando su extirpación, bien quirúrgica o
mediante BEP si se trata de una lesión de
tamaño inferior a 20 mm. No obstante,
debe ser la experiencia individual de cada
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Tabla 1. Cuadro comparativo de las diferentes técnicas de biopsia.

PAAF BAG BAV BEP CIRUGÍA
REALIZACIÓN Ambulatoria Ambulatoria Ambulatoria Ambulatoria Habitualmente

ingreso

ANESTESIA No precisa Local Local Local Local/General

CALIBRE 21 G 14 G – 11 G 11 G – 10 G Hasta 22 mm Variable

ESPECIMEN Citología Múltiples fragmentos Múltiples fragmentos Único no Único no 
fragmentado fragmentado

CICATRIZ Ausente Mínima/ausente Mínima Moderada Moderada/
grande

FALSOS NEGATIVOS Presentes Escasos, pero Muy escasos Prácticamente Prácticamente 
sobre todo en ausentes ausentes
microcalcificaciones

INFRAVALORACIÓN No valora Frecuente en Escasa Ausente Ausente
infiltración microcalcificaciones

COSTE Mínimo Pequeño Moderado Moderado/Alto Alto

COMPLICACIONES Mínimas Mínimas/ausentes Mínimas/ausentes Escasas Escasas

PAAF: Punción Aspirativa con Aguja Fina; BAG: Biopsia con Aguja Gruesa; BAV: Biopsia Asistida por Vacío; BEP: Biopsia Escisional Per-
cutánea



centro la que dictamine el protocolo de
manejo diagnóstico de estas lesiones.
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