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RESUMEN

Objetivo

Describir la experiencia inicial con el método de diagnóstico de biopsia his-

tológica core en tumores de mama realizado por médicos del Grupo de Trabajo de

Patología Mamaria.

Determinar la tasa de sensibilidad, especificidad, valores de predicción del

método, como sus falsos negativos y positivos.

Material y métodos

Estudio prospectivo de corte transversal comprendido entre enero de 2009 y

mayo de 2010.

Se realizaron 66 procedimientos diagnósticos en 60 mujeres, 62 procedimien-

tos en tumores palpables y 4 tumores de difícil palpación bajo guía ecográfica. En

3 pacientes se realizaron dos punciones por presentar tumores bilaterales, en

2 pacientes se realizaron punciones en la misma mama por presentar tumores

multicéntricos y a 1 paciente, por informe de material insuficiente, se decidió volver

a punzar la misma lesión.

Los procedim ientos se llevaron a cabo utilizando aguja trocar de biopsia core

de 14 gauge y 10-12 cm de longitud acoplada a pistola automática.

Todos los cilindros obtenidos fueron estudiados en forma diferida por el Servi-

cio de Anatomía Patológica con técnica de hematoxilina y eosina (H y E).

Se realizó cirugía, tratamiento neoadyuvante o control en los casos corres-

pondientes.

Resultados

El rango de edad fue de 15 a 92 años, con una media de 51,8 años. Del total

de punciones 25 lesiones fueron benignas (38%) y 41 lesiones malignas (62%).

Tres muestras del total se informaron como no representativas (4,5%). El tamaño

tumoral promedio fue de 43,1 mm (10 a 110 mm), siendo el mayor porcentaje

tumores T2 (47%).

Fueron seguidas de cirugía 56 punciones (84,8%), de éstas 37 punciones

(66%) fueron lesiones malignas y 19 (34%) lesiones benignas.
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El diagnóstico más frecuente fue carcinoma ductal infiltrante con 23 casos,

representando el 41%; la patología benigna más frecuente fue el fibroadenoma

con 13 casos (23,2%). La tasa de concordancia fue del 92,8%.

La sensibilidad de la biopsia core fue del 89,1% (IC 95%: 77,8-100), la espe-

cificidad del 100% (IC 95%: 97,4-100), El valor de predicción positivo fue del 100%

(IC 95%: 98,5-100), y el valor de predicción negativo fue del 82,6% (IC 95%:

64,9-100). La tasa de falsos negativos fue del 7,14%, no hubo falsos positivos.

Conclusión

En nuestra serie la punción biopsia con aguja gruesa core como procedimiento

diagnóstico preoperatorio de lesiones mamarias palpables o de difícil palpación,

presentó una baja tasa de falsos negativos, alta sensibilidad y especificidad, por lo

que constituye un método adecuado para el diagnóstico de las lesiones mamarias.

Este procedimiento permitió una mejor planificación de la conducta tanto qui-

rúrgica como de seguimiento de las pacientes asistidas.

Palabras clave

Punción histológica core. Nódulo de mama. Diagnóstico preoperatorio.

SUMMARY

Objective

To describe the initial experience with the diagnosis of histological biopsy

method in breast tumors (core biopsy) by physicians of the group activity of breast

pathology. To determine sensitivity, specificity and predictive values of the method.

Material and methods

Prospective cross-section study between January 2009 and May 2010.

Sixty-six diagnostic procedures were performed in 60 women, 62 palpable and

4 tumors under ultrasound palpation difficult. In 3 patients there were two punc-

tures by bilateral tumors present, in 2 patients puncture was performed in the same

breast tumors to present a patient multicentre report and only one patient was re-

ported insufficient material so, in that case was decided a new puncture.

All procedures were carried out using needle biopsy trocar core 14 gauge and

10 cm in length coupled with automatic gun. All samples obtained were studied in

a deferred method by the Pathology Department with hematoxylin and eosin tech-

nique (H & E).

W e performed surgery, neoadjuvant or supervision of appropriate cases.

Results

The age range 15-92, with an average of 51.8. The total number of punctures,

there were 25 benign lesions (38%), 41 malignant lesions (62%) and 3 unrepre-

sentative samples (4.5%). The average tumor size was 43.1 mm (10-110), the

highest percentage was T2 tumors (47%). Over a total of punctures 56 cases

(84.8%) were undergone surgery, from the last 37 cases (66%) were malignant

and, the others 19 cases (34%) were benign lesions. The most frequent diagnosis

was infiltrating ductal carcinoma (41%), the most frequent benign fibroadenoma

was 23.2%. The concordance rate was 92.8%. The sensitivity was 89.1% and

specificity of 100%, positive predictive value was 100% and negative predictive val-

ue was 82.6%. There were no false positives in the series, the false negative rate

was 7.14%.

Conclusion

In these series of histological core biopsy was a pertinent method for the pre-

operative diagnosis of breast lesions with a low false negative rate and a high level

of sensitivity and specificity.
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This procedure allowed for better planning of either surgical or conduct fol-

low-up.

Key words

Histological biopsy core. Breast nodule. Preoperative diagnosis.

INTRODUCCIÓN

En la era previa a la imaginología la confir-
mación diagnóstica del cáncer de mama se ba-
saba en la biopsia quirúrgica diferida o por con-
gelación  sobre las características clínicas de lo 1

palpado.
Con el advenimiento de la mamografía se

produce un punto de inflexión, tanto en la sos-
pecha diagnóstica de lo palpable, como en el
comienzo de la detección del carcinoma subclí-
nico. Posteriormente, la ultrasonografía surge
como complemento de la anterior, mejorando la
confirmación de la sospecha diagnóstica en la
etapa preoperatoria, en la mayoría de los casos,
aunque la confirmación de esta sospecha llevó a
reportar más de un 50% de biopsias con diag-
nóstico de benignidad.3,4

La anatomía patológica (imprescindible pa-
ra certificar el diagnóstico) amplía ahora su ho-
rizonte, mucho más allá de la certificación del
cáncer.

Nuevos enfoques terapéuticos basados en
los datos que se obtienen del análisis del tumor,
como los subtipos histológicos, estudios de in-
munohistoquímica, receptores hormonales, so-
breexpresión de genes, etc., pueden condicionar
tanto los procedimientos quirúrgicos como los
tratamientos sistémicos.

La utilidad del diagnóstico previo optimiza
los tiempos quirúrgicos y la programación de
tácticas apropiadas y, además, permite diagra-
mar el tratamiento en los tumores localmente
avanzados.

Los procedimientos miniinvasivos, como la
biopsia histológica con aguja gruesa core, o con
las de sistema de vacío, han logrado cumplir es-
tos objetivos, produciendo la aceptación univer-

sal de la técnica en el algoritmo diagnóstico de
la patología mamaria.

Este trabajo transmite la experiencia inicial
del equipo de trabajo de patología mamaria del
Hospital General de Agudos Parmenio Piñero
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, en la
utilización de la biopsia histológica core como
método de diagnóstico de los tumores de mama.

Objetivo

Transmitir la experiencia inicial del equipo
de trabajo de Patología Mamaria del Hospital
General de Agudos Parmenio T. Piñero, con la
utilización de la biopsia con aguja gruesa core,
como método de diagnóstico de los tumores de
mama, en el período comprendido desde enero
de 2009 a mayo de 2010.

Determinar la sensibilidad, especificidad y
los valores de predicción del método, como sus
falsos negativos y positivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo de corte
transversal en 60 pacientes que asistían al con-
sultorio de Patología Mamaria del Hospital Par-
menio Piñero del Gobierno de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires, entre los meses de enero
de 2009 a mayo de 2010.

Se obtuvo consentimiento informado en to-
dos los casos.

Fuente de datos

Los datos se obtuvieron sobre la base de
datos de historias clínicas (fuente secundaria) del
Grupo de Trabajo de Patología Mamaria del
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Hospital General de Agudos Parmenio T. Piñero.

Criterio de inclusión

Se seleccionaron aquellas mujeres mayores
de 14 años, donde la lesión mamaria ya sea por
la clínica y/o por la imaginología, hiciera sospe-
char malignidad o imposibilidad de seguimien-
to de la lesión, con consentimiento informado
firmado por la paciente. La punción con aguja
gruesa fue realizada por médicos del equipo de
trabajo de Patología Mamaria.

Criterios de exclusión

Pacientes con diagnóstico por punción rea-
lizada en otra institución.

Pacientes que rechazaran el procedimiento
diagnóstico.

Procedimiento

Los procedimientos se llevaron a cabo utili-
zando aguja trocar de biopsia core de 14 gauge
y entre 10-12 cm de longitud, acoplada a pistola
automática para la misma. Se realiza antisepsia
de la piel, se infiltra con anestésico local (lido-
caína al 1% sin epinefrina) por donde va a pe-
netrar la aguja y se realiza una pequeña incisión
con bisturí, en lo posible en un sitio que pueda
ser resecado junto con la pieza quirúrgica, en
el caso que requiera el tumor tratamiento qui-
rúrgico.

Las punciones fueron hechas por dos per-
sonas, operador y ayudante. En tumores palpa-
bles, de ser necesario, el ayudante sostiene fija
la mama y el operador fija la lesión entre dos
dedos de la mano menos hábil, mientras que
con la mano hábil realiza el disparo, teniendo en
cuenta los 2,3 cm de recorrido de la aguja, ubi-
cada paralela al tórax. En todos los casos se rea-
lizaron entre 5 y 8 tomas de la lesión en dife-
rentes direcciones.2

En los casos realizados bajo imágenes por

dificultades clínicas para definir la lesión, la mis-
ma fue asistida por médico ecografista utilizando
equipo MINDRAY Digi Prince 9.900 con trans-
ductor lineal de 7,5 a 10 MHz.

Todos los cilindros obtenidos fueron estu-
diados en forma diferida por el Servicio de Ana-
tomía Patológica con técnica de hematoxilina y
eosina (H y E).

Análisis estadístico

Se determinó la sensibilidad, la especifici-
dad, la tasa de falsos negativos y positivos de las
punciones, como así también su valor de pre-
dicción positivo y negativo. Se utilizó el progra-
ma de análisis epidemiológico de datos tabu-
lados EPIDAT versión 3.1 - Xunta de Galicia.
OPS/OMS.

RESULTADOS

En dicho período se realizaron 66 procedi-
mientos diagnósticos en 60 pacientes. Del total
de las punciones en 62 casos (93,9%) fueron tu-
mores palpables y en 4 casos (6,1%) fueron de
muy difícil palpación; en estos casos la biopsia
fue realizada bajo guía ecográfica y la misma
asistida por médico ecografista. En 6 pacientes
se realizaron 2 punciones, tres (3) de ellas por
presentar nódulos bilaterales sincrónicos, dos (2)
por presentar tumores multicéntricos y en una
(1) paciente, por informe de material insuficien-
te, se decidió volver a punzar la misma lesión.

El rango de edad de las pacientes fue de 15
a 92 años, con un promedio de 51,8 años.

Respecto de la mama afectada, en 34 casos
(51,5%) fueron lesiones en la mama derecha y
en 32 casos (48,5%) fueron en la mama izquier-
da, no encontrándose diferencias significativas
(p= 0,86).

Respecto a la ubicación de la lesión, el ma-
yor porcentaje de las lesiones se presentaron en
el cuadrante superior externo (CSE) con 41 pun-
ciones, representando el 62% de la muestra;
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le siguen cuadrante superior interno (CSI) con
10 punciones (15,5%); cuadrante inferior inter-
no (CII) con 6 punciones (9%). Más de un cua-
drante 6 punciones (9%) y cuadrante inferior ex-
terno (CIE) 3 punciones (4,5%) (Tabla I).

En cuanto al tamaño clínico de los tumo-
res con punción, tuvieron un rango entre 10 y
110 mm, con un promedio de 43,1 mm (Ta-
bla II).

De acuerdo a la clasificación TNM del Amer-
ican Joint Committe on Cancer (AJCC) en cola-

boración con la UICC (Unión Internacional Con-
tra el Cáncer) el mayor porcentaje de punciones
se realizó sobre tumores T2 con 31 punciones
(47%), le siguen los T3 con 20 punciones (30%),
T1c con 13 punciones (20%) y T1b con 2 pun-
ciones (3%) (Tabla III y Figura 1).

De las 66 punciones realizadas, la anatomía
patológica informó en 41 casos (62%) positivos
para malignidad y 25 casos (38%) fueron ne-
gativos.

El diagnóstico más frecuente fue carcinoma
ductal infiltrante con 34 muestras (51,5%), le si-
gue el fibroadenoma con 12 casos (18,5%) y del
total en 3 casos (4,5%) las tomas fueron infor-
madas como muestra no representativa, las cua-
les se dieron durante los primeros procedimien-
tos de cada operador (Tabla IV).

De todas, 52 pacientes (86,6%) fueron ope-
radas y correspondieron a 56 punciones, 2 pa-

Ubicación n % Mama n %

Cuadrante superior externo 41 62,0
Izquierda
Derecha

19
22

28,7
33,3

Cuadrante superior interno 10 15,5
Izquierda
Derecha

3
7

4,5
11,0

Cuadrante inferior interno 6 9,0
Izquierda
Derecha

3
3

4,5
4,5

Más de un cuadrante 6 9,0
Izquierda
Derecha

5
1

7,5
1,5

Cuadrante inferior externo 3 4,5
Izquierda
Derecha

2
1

3,0
1,5

TOTAL 66 1 00,0 TOTAL 66 1 00,0

Tabla I. Ubicación de la lesión mamaria. Porcentajes totales y parciales (n=66).

Diámetro tumoral n %

10 mm
15 mm
20 mm
25 mm
30 mm
35 mm
40 mm
50 mm
60 mm
70 mm
80 mm
90 mm

100 mm
110 mm

2
4
9
2

17
1
3
8
6
7
4
1
1
1

3,0
6,0

13,7
3,0

25,8
1,5
4,6

12,3
9,0

10,6
6,0
1,5
1,5
1,5

TOTAL 66 100,0

Tabla II. Tamaño tumoral según evaluación clínica.
Totales y porcentajes discriminados por tamaño

(n=66).

 T n %

T1a
T1b
T1c
T2
T3

0
2

13
31
20

0
3

20
47
30

            TOTAL 66 100,0

Tabla III. Totales y porcentajes de punciones
según T de la clasificación TNM (n=66).
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cientes por tumores multicéntricos, 1 paciente
con tumor bilateral y 1 paciente con una segun-
da punción de la lesión. En 8 pacientes (13,4%)
no se realizó cirugía. Este último grupo incluye a
4 pacientes con tratamiento neoadyuvante, de
las cuales 1 paciente falleció por progresión de

su enfermedad, 1 paciente que se negó a recibir
tratamiento a pesar del diagnóstico, la cual pre-
sentaba tumor bilateral, 2 pacientes en segui-
miento y 1 paciente que falleció por sus comor-
bilidades cardiológicas y presentaba también tu-
mor bilateral.

Se realizó tratamiento neoadyuvante poste-
rior al diagnóstico de la punción en 6 pacientes.

Del total de 56 punciones con correlato qui-
rúrgico, en 37 casos (66%) correspondió a pato-
logía maligna y en 19 casos (34%) correspondió
a patología benigna.

En enfermedad maligna el resultado de la
anatomía patológica definitiva informó carcino-
ma ductal infiltrante en 23 casos (41%), le si-
guieron carcinoma lobulillar infiltrante en 4 ca-
sos (7%), carcinoma medular infiltrante en 2 ca-
sos (3,6%), carcinoma intraductal con microin-
vasión 2 casos (3,6%), carcinoma intraductal de
alto grado 1 caso (1,8%), carcinoma tubular in-
vasor 1 caso (1,8%), carcinoma micropapilar
infiltrante 1 caso (1,8%), carcinoma papilar só-
lido 1 caso (1,8%), carcinoma ductolobulillar

Figura 1. Distribución de las biopsias
según clasificación TNM (AJCC) (n=66).

Diagnóstico de la biopsia core n %

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma medular infiltrante
Carcinoma mucinoso invasor
Cicatriz radiada versus carcinoma tubular
Carcinoma intraductal con necrosis

34
3
1
1
1
1

51,5
4,5
1,5
1,5
1,5
1,5

TOTAL MALIGNAS 41 62,0

Fibroadenoma
Mastitis crónica
Muestra no representativa
Mastopatía fibroquística
Tejido esclerohialinizado
Mastitis granulomatosa
Mastitis aguda
Hiperplasia típica 
Tumor phyllodes versus fibroadenoma

12
3
3
2
1
1
1
1
1

18,5
4,5
4,5
3,0
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5

TOTAL BENIGNAS 25 38,0

TOTAL BENIGNAS Y MALIGNAS 66 100,0

Tabla IV. Anatomía patológica de la biopsia core.
Tipos histológicos, totales y porcentajes (n=66).
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infiltrante 1 caso (1,8%), y carcinoma mucinoso
1 caso (1,8%).

Respecto a las lesiones benignas, la más fre-
cuente fue el fibroadenoma con 13/56 puncio-
nes (23,2%), le siguen mastitis granulomatosa
2/56 punciones (3,6%), mastopatía fibroquís-
tica 2/56 punciones (3,6%) y mastitis crónica
2/56 punciones (3,6%) (Tabla V).

Del total de punciones en 2/56 casos (3%) el
patólogo no pudo expedirse; en uno no pudo
diferenciar entre cicatriz radiada y carcinoma tu-
bular, y en el segundo caso tumor phyllodes y
fibroadenoma.

En tres oportunidades (4,5%) la muestra se
informó como no representativa y estos casos
correspondieron a patología maligna.

En estos últimos el tamaño tumoral clínico
promedio fue de 33,3 mm.

Del total de punciones con correlato quirúr-
gico realizadas, el porcentaje de falsos negativos
fue del 7,14% (4 casos), 3 casos correspondie-
ron a informes de muestras no representativas y
1 caso se informó como hiperplasia ductal típica
y el diagnóstico definitivo correspondió a carci-
noma intraductal de alto grado. Si excluimos las
muestras no representativas y sólo considera-
mos falso negativo al caso de punción negativa
y biopsia quirúrgica positiva, sólo tenemos 1 ca-
so, por lo que la tasa de falsos negativos seria
del 1,78%.

Los 4 casos de falsos negativos se dieron en
punciones sobre tumores palpables, con un ta-

Anatomía patológica definitiva n %

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma medular infiltrante
Carcinoma intraductal con microinvasión
Carcinoma tubular invasor
Carcinoma micropapilar infiltrante
Carcinoma papilar sólido
Carcinoma mucinoso
Carcinoma intraductal de alto grado
Carcinoma ductolobulillar infiltrante

23
4
2
2
1
1
1
1
1
1

41,0
7,0
3,6
3,6
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8

TOTAL MALIGNAS 37 66,0

Fibroadenoma
Mastitis granulomatosa
Mastopatía fibroquística
Mastitis crónica

13
2
2
2

23,2
3,6
3,6
3,6

TOTAL BENIGNAS 19 34,0

TOTAL ANATOMÍAS DEFINITIVAS 56 100,0

Tabla V. Anatomía patológica definitiva quirúrgica.
Tipos histológicos, totales y porcentajes (n=66).

Diagnóstico core Diagnóstico definitivo Tamaño clínico

No representativa
No representativa
Hiperplasia típica
No representativa

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma medular
Carcinoma intraductal de alto grado
Carcinoma intraductal más microinvasión

20 mm
20 mm
30 mm
60 mm

Tabla VI. Falsos negativos. Resultado de informe de diagnóstico de biopsia core,
correlato de informe quirúrgico. Tamaño tumoral clínico. 
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maño clínico promedio de 32,5 mm y una me-
diana de 25,0 mm (Tabla VI). No hubo casos de
falsos positivos en la muestra.

En la serie se realizaron 4 biopsias guiadas

por ecografía en nódulos de difícil palpación,
asistidas por médico ecografista. En ellas el ta-
maño tumoral promedio fue de 15 mm. No hu-
bo discordancia entre diagnóstico core y diag-
nóstico definitivo en 3 casos, pero en 1 caso el
patólogo no pudo expedirse entre cicatriz radia-
da y carcinoma tubular; en la anatomía diferida
correspondió a carcinoma tubular (Tabla VII).

Entendemos por concordancia a la coinci-
dencia entre diagnóstico de la punción y diag-
nóstico de la anatomía patológica definitiva para
benignidad o malignidad; así en la serie de 56
punciones con correlato quirúrgico obtuvimos
concordancia en 52 casos (92,8%), discordancia
en 1 caso (1,8%) y material no representativo en
3 casos (5,4%) (Tabla VIII y Figura 2).

La sensibilidad de la biopsia core fue del
89,1% (IC 95%: 77,8-100), la especificidad del
100% (IC 95%: 97,4-100), el valor de predic-
ción positivo fue del 100% (IC 95%: 98,5-100),
y el valor de predicción negativo fue del 82,6%
(IC 95%: 64,9-100) (Tabla IX).

Respecto a la patología benigna, el diag-
nóstico más frecuente fue el fibroadenoma con
13 casos (23,2%), el tamaño promedio de los
nódulos fue de 39,6 mm. El resto de los casos
permanece en seguimiento.

En esta serie no hubo complicaciones mayo-

Diagnóstico core Diagnóstico definitivo Tamaño clínico

Carcinoma lobulillar infiltrante
Cicatriz radiada versus carcinoma tubular
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal infiltrante

Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma tubular invasor
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal infiltrante

20 mm
15 mm
15 mm
10 mm

Tabla VII. Biopsia de nódulos bajo guía ecográfica.
Correlato entre informe diagnóstico de biopsia core, biopsia quirúrgica y sus tamaños.

Diagnóstico core Diagnóstico definitivo Tamaño clínico

Hiperplasia típica
No representativo
No representativo
No representativo 

Carcinoma intraductal alto grado
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma intraductal más microinvasión
Carcinoma medular infiltrante

30 mm
20 mm
60 mm
20 mm

Tabla VIII. Discordancia entre histología core y anatomía patológica definitiva. Tamaños tumorales.

Figura 2. Distribución de concordancia, discordancia y
material no representativo sobre correlato entre

histología core e histología definitiva (n=56).
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res que requirieron tratamiento quirúrgico (neu-
motórax u hematomas que requirieran drenaje
quirúrgico), ni tampoco infecciones asociadas
con el procedimiento. En 2 casos las pacientes
refirieron dolor intenso luego de las 24 horas del
procedimiento, que revirtió con la asociación de
un AINE más opiáceos; en general sólo una pe-
queña equimosis circunscripta al sitio de pun-
ción se presentó en varias pacientes, que resol-
vieron espontáneamente sin tratamiento pasa-
dos 15 días.

DISCUSIÓN

El cáncer en todas sus formas de presenta-
ción es una de las principales causas de muerte
en los países desarrollados y en la Argentina re-
presenta la segunda causa de muerte.6

Su diagnóstico, control y tratamiento, gene-
ran altos costos, tanto a nivel económico como
sanitario.7

Las neoplasias mamarias por su alta inciden-
cia son la segunda causa de muerte por cáncer
en las mujeres argentinas,  esto hace fundamen-8

tal su diagnóstico precoz, por ello comenzamos
la experiencia con el diagnóstico histológico con
aguja gruesa core, aunque nuestro servicio utili-
zó (y no en todos los casos) la punción biopsia
con aguja de Vim-Silverman para diagnósticos
histológicos.

Al igual que otros autores, como Kaufmann
y Morrow, adherimos a la recomendación de
determinar la naturaleza histológica en el pre-
operatorio de las lesiones mamarias, tanto pal-
pables como no palpables.  Este concepto es de9

suma importancia tanto para una mejor plani-
ficación de la conducta adecuada (sea ésta qui-
rúrgica, tratamiento neoadyuvante o seguimien-
to), como para evitar cirugías innecesarias, inva-
sivas y costosas; pero sobre todo permite dialo-
gar con la paciente en forma acorde al diagnós-
tico que presenta.1,10,11,13

Lograr reemplazar la biopsia diferida tra-
dicional o por congelación (considerada gold
standard) por un método miniinvasivo, fue de
primordial importancia.

Trabajos basados en tumores palpables pre-
sentaron tasas de sensibilidad y especificidad en-
tre el 85,7-96,0% y 96,0-100%, respectivamen-
te.  Otros autores publican sus resultados en14-18

lesiones palpables y no palpables guiados por
imágenes con resultados similares (sensibilidad
79,0-97,6% y especificidad 49,8-100%).  En19-24

nuestra serie inicial logramos una sensibilidad
del 89,1% y especificidad del 100%. Asimismo
obtuvimos un valor de predicción positivo del
100% y un valor de predicción negativo del
82,6%, porcentajes que se ubican dentro de los
valores publicados.14,16,20-22

La serie se basó fundamentalmente en biop-
sias sobre tumores palpables (93,9%) guiadas
por la palpación clínica del operador. Minkowitz
sobre 150 biopsias de tumores palpables obtu-
vo una sensibilidad del 89% que aumentaba al
94% cuando los tumores superaban los 25 mm,
sin presentar falsos positivos.16

En todas las punciones de la serie utilizamos
agujas de 14 gauge las cuales, como ya se ha
demostrado, son del diámetro a partir del cual
permite que las muestras no se fragmenten y
tengan un volumen de tejido adecuado para va-
lorar el diagnóstico.25-28

La patología maligna representó el 62% de
las punciones, debido a que en mayor medida
las punciones se realizaban sobre tumores clíni-
camente sospechosos de malignidad. Este por-
centaje es similar al de otros autores que
describen su experiencia en tumores palpables.14

No hubo en la serie diferencias significativas

Histología
quirúrgica

maligna

Histología
quirúrgica
benigna

Biopsia core positiva
Biopsia core negativa

33
4

0
19

Tabla IX. Tabla de 2×2. Total de resultados de
biopsia core y anatomía patológica quirúrgica

definitiva (n=56).
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respecto a qué mama se encontraba afectada;
sin embargo, la ubicación más frecuente (62%)
fue en el cuadrante superior externo, probable-
mente debido a la mayor cantidad de tejido ma-
mario en dicha zona y como lo muestra Lee A,
es ésta la causa de la mayor frecuencia de apa-
rición de carcinoma mamario en el mencionado
cuadrante.29

En todos los casos se realizaron como míni-
mo 5 tomas biopsia de la lesión y con ello obtu-
vimos una concordancia entre la biopsia histo-
lógica core y la anatomía patológica quirúrgica
definitiva del 92,8%, similar a otras publicadas
que oscilan entre el 84,4-98,0%.14,17,20,22,30-34

O´Leary R, publica que la concordancia his-
tológica no depende de la cantidad de material
obtenido;  sin embargo, Liberman y otros auto-35

res concluyen que la cantidad de cilindros para
diagnósticos en nódulos debe ser de un mínimo
de 4 o más cilindros;  nosotros adherimos36,37,41,42

a estos últimos, al igual que lo recomendara en
nuestro país el consenso intersociedades sobre
pautas para el diagnóstico y manejo de las lesio-
nes mamarias subclínicas del año 2006.2

En esta serie los falsos negativos sucedieron
sobre tumores palpables y fue del 7,14%, un va-
lor intermedio respecto de otras series que infor-
man entre el 2,4-14,0%.  Pocos14,17,19,21,31,32,38-40

autores publican casos de falsos positivos y los
valores son bajos (0,40-0,98%).  No tuvimos14,24

en nuestra serie falsos positivos.
En general la principal causa de falsos nega-

tivos se debe a las muestras no representativas
como en nuestro caso (3/4), aunque la causa
más preocupante es aquella donde el diagnósti-
co de benignidad de la punción puede retrasar
el tratamiento definitivo.38

La experiencia del operador es un factor im-
portante a tener en cuenta. Las muestras no re-
presentativas en nuestra serie se dieron en las
primeras punciones y se relacionó directamente
con este hecho, como también lo demuestran
otras publicaciones.21,37

Sólo en 2 casos los patólogos no pudieron

expedirse con referencia a la anatomía pato-
lógica de la punción histológica core; estos ca-
sos coinciden con la expresión utilizada por el
Dr. Lehrer de “lesiones no concluyentes” y en
ellas consideran a las lesiones proliferantes, pa-
pilares, tubulares complejas como cicatriz radia-
da y fibroadenomas muy celulares.  En la serie43

un caso fue cicatriz radiada versus carcinoma
tubular, por lo que se optó por la resección qui-
rúrgica con resultado final de carcinoma tubular
invasor; el otro caso se presentó ante un fibro-
adenoma versus tumor phyllodes, donde el re-
sultado diferido informó fibroadenoma. En am-
bos casos estaba indicada la resección quirúr-
gica.13,44

Las biopsias percutáneas poseen muchas
ventajas. En nuestra experiencia notamos una
disminución del tiempo quirúrgico, una mejor
planificación del acto operatorio (sobre todo en
las pacientes con indicación de biopsia del gan-
glio centinela) y mayores márgenes libres de tu-
mor en los casos de tratamiento conservador.

White RR, refiere que en aquellas pacientes
donde el diagnóstico de malignidad se realizó en
el preoperatorio por biopsia histológica core, le
facilitó al cirujano la toma de decisiones defini-
tivas sobre el tratamiento, generando en el ac-
to operatorio un mejor y mayor volumen de las
piezas quirúrgicas y márgenes negativos, por lo
que concluye que el diagnóstico preoperatorio
facilita mayores márgenes de escisión, menor
porcentaje de márgenes comprometidos y por
ende, un menor número de procedimientos para
el tratamiento definitivo.24

Otra ventaja es la disminución de los costos
sanitarios. Algunos autores informan una dismi-
nución del costo comparada con la cirugía a cie-
lo abierto que podría llegar desde el 51% al 96%
del gasto.  En el medio público es muy difí-13,45-47

cil establecer el gasto exacto que generan los ac-
tos quirúrgicos; así por ejemplo una biopsia ra-
dioquirúrgica tendría un costo de $2.800.  La48

biopsia percutánea disminuiría en este caso tam-
bién los costos, con el agregado de liberar turnos
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quirúrgicos tan necesarios en el ámbito público.
No se cuenta con datos suficientes acerca de los
costos generados por la punción histológica core
en nuestra serie, dado que no fue objetivo inicial
del presente trabajo.

CONCLUSIÓN

En nuestra serie la punción biopsia con agu-
ja gruesa core como procedimiento diagnóstico
preoperatorio de lesiones mamarias palpables o
de difícil palpación, presentó una baja tasa de
falsos negativos, alta sensibilidad y especificidad,
por lo que constituye un método adecuado para
el diagnóstico de las lesiones mamarias.

Este procedimiento permitió una mejor pla-
nificación de la conducta, tanto quirúrgica como
de seguimiento de las pacientes asistidas.
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DEBATE

Dr. Müller Perrier: Con esta nueva moda-
lidad del curso que está haciendo la Sociedad
de Mastología, los que presentan el trabajo son
alumnos de este curso. Quiero hacer esta acla-
ración, a pesar que figuramos varios profesio-
nales que somos los integrantes del Grupo de
Trabajo. No sé si se acostumbra que uno de los
integrantes del Grupo que presentó el trabajo
hable, pero en este caso quiero decir algunas co-
sas que me parecen trascendentales. El Doctor
explicó que éste fue un trabajo prospectivo, que
en líneas generales es poco frecuente que se pre-
sente. El trabajo prospectivo fue desarrollado
por idea de él, con el material conseguido por
él. La mayoría del material no lo obtuvo del Ser-
vicio, sino de las pacientes que iban viniendo al
consultorio y que él mismo atendía. El proyec-
to de su trabajo fue muy simple, muy bueno y
muy correcto. En la era en donde todos estamos
de acuerdo que es imprescindible tener el diag-
nóstico previo, muy distinto a lo que aprendi-
mos los que hacíamos la biopsia por congela-
ción y luego veíamos. En este caso hemos apro-
vechado la experiencia del Dr. Yaniuk. Me pa-
rece que la tendencia mundial, por todo lo que
estamos leyendo, es que todo el mundo tenga el
diagnóstico antes. De manera que no sé si es-
tá bien que un integrante del equipo felicite al

Dr. Yaniuk, pero como integrante del Grupo lo
felicito por el gran esfuerzo que hizo.

Dra. Parodi: Lo felicito, muy lindo el traba-
jo. Se decía que no podían hacer en el hospital
core biopsy y realmente me llamó la atención
porque los tumores palpables se pueden hacer
sin guía. Yo lo que le quería decir es que si tiene
la posibilidad de hacerla con guía ecográfica,
van a tener menos falsos negativos.

Dra. Margossian: Quería felicitar por el
trabajo, realmente me parece muy interesante.
Sí, obviamente es la mejor manera para tener
diagnóstico lo antes posible con la paciente. De
ahí viene la pregunta, ¿cuánto tiempo les tarda
tener el resultado de la anatomía patológica una
vez que hacen la punción?

Dr. Yaniuk: En general entre 5 y 10 días,
dependiendo del caso y de la cantidad de traba-
jo que tiene el sector de Anatomía Patológica,
ya que recibe las biopsias de todo el hospital.

Dra. Noblía: Quería felicitar al Doctor y
hacerle dos preguntas. Primero, nosotros, en el
Hospital Roffo, cuando hacemos las core biop-
sies, las hacemos en quirófano y hacemos la
congelación en el momento; cosa que si el mate-
rial es insuficiente y no lo obtenemos con una
core, en ese mismo momento le hacemos una
incisión a la paciente y le sacamos un trozo del
tumor. Esa es una de las cosas que se podría ha-
cer para no tener falsos negativos, que, en rea-
lidad, no son falsos negativos sino que es mate-
rial insuficiente. Segundo, que puedo estar equi-
vocada, pero hay una duda que me quedó, ¿las
pacientes que usted tiene con material insufi-
ciente, las incorpora como falsos negativos? En
realidad no es un falso negativo porque usted
no tiene una cantidad suficiente de tejido para
saber si es un cáncer de mama. Yo no lo inter-
preto como un falso negativo, sino como mate-
rial insuficiente.

Dr. Yaniuk: Contesto a la primera pregun-
ta. En general nosotros en el hospital tenemos
una lista quirúrgica muy extensa. Nosotros per-
tenecemos a la División Cirugía General, con lo
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cual nuestras pacientes entran en la lista quirúr-
gica de todas las pacientes y es muy difícil plani-
ficar una biopsia core en el quirófano, ya que
no tenemos turnos quirúrgicos, eso por un lado.
Por lo tanto no podemos planificar una conge-
lación dentro del ámbito del quirófano. Me pa-
rece muy buena la segunda pregunta. Quiero
hacer una aclaración, como uno de los autores
del trabajo critiqué mucho la punción. Conside-
ramos a la punción falsa negativa como muestra
no representativa, porque esa muestra si fue po-
sitiva en el diagnóstico diferido, pero la punción
no sirvió para diagnosticar. Si tomo estrictamen-
te sólo a las pacientes que tuvieron diagnóstico
de benignidad y después fue cáncer, tuvimos
una sola paciente que fue una hiperplasia ductal
típica, que después terminó siendo un carcino-
ma intraductal y eso correspondió al 1,78%; o
sea, que nuestro falso negativo en ese caso sería
muchísimo más bajo. Pero la idea fue criticar al
máximo nuestro trabajo, al ser un trabajo inicial.

Dr. Lehrer: Quería sumarme a las felicita-
ciones. Un comentario simplemente. No entien-
do por qué tienen que ir a hacer las biopsias a
quirófano, cuando las biopsias de las lesiones no
palpables no las hacemos en quirófano y no te-
nemos tasa de infecciones elevadas. La pregunta
es, ¿por qué tomaron 14 años como edad, si eso
fue por los casos que tuvieron o lo hicieron pros-
pectivamente?

Dr. Yaniuk: Fue un trabajo prospectivo y
ése fue el criterio de inclusión de las pacientes.
En general a nuestro consultorio no acuden pa-
cientes menores de 14 años y las pocas que lo
hacen vienen acompañadas de sus padres. En
general, ninguna presenta un nódulo que a no-
sotros nos genere punciones, la mayoría de esas
           

pacientes pediátricas se irán a otro hospital. No
tenemos una casuística muy elevada de pacien-
tes menores de 14 años, por eso pusimos criterio
de inclusión en este trabajo mayores de 14 años.

Dra. Maciel: Otra felicitación más por el
trabajo. Simplemente quería comentarles un po-
co la experiencia en el Hospital Rivadavia, don-
de también se está empezando a intentar hacer
core biopsy sobre nódulos palpables, como es la
situación que ustedes presentan. Creo que ya no
hay demasiadas dudas de las ventajas de operar
con diagnóstico; así que, aun en los casos de tu-
mores palpables, creo que el trabajo es valioso.
Nosotros, por supuesto, no lo hacemos en qui-
rófano, lo hacemos en consultorio. Lo que sí se
hace es control de patólogo. Vamos para eva-
luar el material, porque eso puede ser muy in-
teresante desde el punto de vista de esos poqui-
tos casos que no obtuvieron material o que el
material no era suficiente, entonces, a lo mejor,
eso se puede considerar. También lo que esta-
mos intentando es que sea con guía ecográfica,
es decir, multidisciplinario. El que punza, el ima-
ginólogo, con el que contamos y que va a hacer
lógicamente la ecografía, y el patólogo.

Dr. Allemand: Me sumo al comentario del
Dr. Müller inicial. Creo que esta situación de que
seamos arte y parte de los trabajos, va a ser fre-
cuente, dado que el tema del curso de acredita-
ción de la especialidad hace que participen mu-
chos colegas más jóvenes, que están en los dis-
tintos servicios importantes de la especialidad.
Este va a ser un hecho frecuente, creo que va a
volver a suceder lo que acaba de comentar el
Dr. Müller. Se puede hacer perfectamente la crí-
tica o la autocrítica e inclusive reprender al que
está presentando el trabajo.


