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Introducción 

La biopsia percutánea mamaria es el método de elección 
en el diagnóstico y manejo de la patología mamaria, 
específicamente de las lesiones potencialmente malignas 
encontradas en los diversos métodos de estudio, 
demostrando múltiples ventajas a la biopsia quirúrgica 
(Schueller, 2008), aceptada y utilizada en forma 
universal. Este tema fue analizado en forma amplia y 
detallada en el Consenso 2003. El presente documento 
pretende complementar algunos tópicos de análisis en 
relación a temas de controversia o elementos de ayuda en 
la realización de las mismas. En estos años se han 
implementados nuevos centros de biopsia, en especial la 
creación de dos centros de referencia nacional, que en 
tres años acumulan una de las mayores experiencias 
nacionales realizadas, lo que ha permitido el acceso a 
procedimientos percutáneos a una importante cantidad de 
pacientes que previamente eran sometidas a biopsias 
quirúrgicas. También se ha implementado mayor 
cobertura de biopsias core bajo ultrasonido y la 
incorporación de sistemas de biopsia bajo resonancia 
magnética. 

Objetivos Específicos 

Con el objetivo de optimizar la realización de biopsias 
percutáneas en nuestro país e intentar protocolizar los 
procedimientos, se plantearon ocho preguntas que 
abarcarán temas diversos relacionados al quehacer 
nacional y que pueden ser utilizados como guías en las 
unidades de patología mamaria de los diversos hospitales 
y clínicas. 
 
No pretende este análisis, ser una guía de acreditación ni 
normativas estrictas, sino basar las recomendaciones en 
la literatura revisada y en algunos puntos, en la 
experiencia nacional. 

 
Para ello nos planteamos las siguientes preguntas: 
 
1. ¿Cuáles son los requisitos en cuanto a equipamiento y a 

la formación del operador para la realización de biopsias 
percutáneas (BP)? 

2. Utilidad de la biopsia mamaria guiada bajo resonancia 
magnética. 

3. Normas de asepsia que deben aplicarse en biopsias 
percutáneas. 

4. ¿Debe suspenderse la aspirina previa a una biopsia 
percutánea? 

5. Tipo de aguja recomendada(s) en biopsia percutánea. 
6. Indicación de biopsia percutánea en cicatriz radiada y 

lesiones papilares. 
7. ¿Cuál es el tamaño mínimo para realizar una biopsia 

core? 
8. Indicación y desplazamiento del clip en biopsia 

percutánea. 
9. Consenso 2003: ¿algo nuevo? 

Síntesis de la Evidencia y 
Recomendaciones 

1. ¿Cuáles son los Requisitos en cuanto a 

Equipamiento y a la Formación del Operador para 

la Realización de Biopsias Percutáneas (BP)? 
 
Síntesis de la evidencia: 
Evaluamos tres artículos de revisiones narrativas y el 
protocolo ACR (American College of Radiology) en los 
cuáles se analizan aspectos técnicos del equipamiento 
recomendado para las BP (Bassett, 2007; Dershaw, 2000; 
Whitmann, 2007). En base a esta evidencia se prefiere 
utilizar mesa de biopsia estereotáxica (BET) horizontal, 
dadas las ventajas comparativas, sin descartar el uso 
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potencial de la mesa vertical para aquellas lesiones de 
ubicación muy posterior donde la mesa horizontal tiene 
limitaciones. Además seleccionar el método de imagen en 
que es más visible la lesión. 
 
En base a recomendaciones en acreditación de ACR (ACR, 
2008) y Guías Europeas (Perry, 2008), el radiólogo es 
responsable de la selección del paciente, auditoría médica, 
interpretación mamográfica, controles de calidad, 
supervisión del equipo médico y manejo posterior del 
paciente. El radiólogo debe realizar a lo menos 24 BET 
cada 24 meses para su acreditación (para operadores no 
radiólogos las normativas difieren en mayores exigencias). 
Las metodologías de trabajos multicéntricos, hacen 
referencia a radiólogos experimentados, es decir a 
aquellos con más de 10 años de dedicación al tema. 
 

 Es importante realizar autoevaluación periódica y 

realizar trabajo integrado con patólogos para mejorar 
los resultados. 

 Para biopsia core la sensibilidad absoluta debe ser 
mayor a 90% y la especificidad mayor a 85% (Perry, 

2007). Para biopsia por vacío, la proporción de 
procedimientos con material insuficiente debe ser 

menor a 10%. 
 La biopsia core debe ser realizada utilizando 

transductores de 10 a 12 Mhz (Schueller, 2008). 
 
 
 
Recomendaciones: 
Nuestra recomendación de aplicación a la realidad 
nacional es utilizar el método de biopsia disponible 
conociendo adecuadamente las ventajas y desventajas de 
cada equipo, de tal manera de realizar el procedimiento 
que mejor beneficie a cada paciente puntual. Para la 
puesta en marcha de nuevas unidades, es preferible la 
mesa horizontal. 
 
En cuanto a las recomendaciones de acreditación del 
operador nos parece adecuado puedan determinarse a 
futuro los requerimientos para su acreditación, 
considerando especialmente a la biopsia estereotáxica ya 
que es un procedimiento de alta complejidad. 
 

2. Utilidad de la Biopsia Mamaria Guiada Bajo 

Resonancia Magnética 
 
Síntesis de la evidencia: 
De los artículos revisados elegimos tres estudios 
descriptivos retrospectivos que describen los resultados de 
las biopsias por RM utilizando sistema de vacío y 
marcaciones preoperatorios realizadas por el mismo 
método (Liberman, 2005; Liberman, 2006; Han, 2008). 
 
De esta literatura encontrada se desprende que la RM 
puede ser usada como método de biopsia o como guía 
para marcación radioquirúrgica dirigida según los métodos 
de BP disponible (Han, 2008; Bassett, 2007). 
 
 

Recomendación: 
Dada la poca disponibilidad de equipamiento en Chile para 
la realización de biopsias bajo RM, y su alto costo, 
recomendamos su uso sólo para aquellos casos en que la 
lesión sospechosa sea sólo visible con ese método, en 
casos seleccionados por comité multidisciplinario. 
 

3. Normas de Asepsia que Deben Aplicarse a BP 
 
Síntesis de la evidencia: 
En la búsqueda bibliográfica realizada no encontramos 
información suficiente para hacer una recomendación 
respecto de métodos de asepsia específicos para BP. 
Algunos trabajos de revisión hacen mención a la técnica, 
determinándola como estéril (Dershaw, 2000). 
 
En nuestra experiencia la frecuencia de complicaciones 
infecciosas de las BP es anecdótica, lo cual puede ser la 
razón de la poca información disponible en la literatura. 
 
No hay reportes en la literatura sobre el uso de agujas re-
esterilizadas, cuyo uso no parece recomendable. 
 
 
 
Recomendación: 
Recomendamos seguir las normas de asepsia dictadas por 
los equipos de control de infecciones intrahospitalarias. 
 

4. ¿Se Debe Suspender Previamente a la BP el 

Uso Diario de Aspirina? 
 
Síntesis de la evidencia: 
El único trabajo sobre anticoagulación que encontramos 
presenta varios sesgos de diseño que limitan en forma 
importante la obtención de conclusiones (Somerville, 
2008). 
 
De la experiencia diaria en un centro de derivación 
nacional, la suspensión del uso diario de aspirina una 
semana antes del procedimiento parece ser una conducta 
habitual y no necesariamente evita hemorragia durante o 
posterior a la BP. Tampoco es una contraindicación 
absoluta, ya que hemos realizado el procedimiento en 
pacientes consumiendo aspirina por razones de ruralidad o 
impedimento físico, sin complicaciones posteriores. Debe 
considerarse también el riesgo que puede significar el 
suspender aspirina o el tratamiento anticoagulante en 
pacientes que necesariamente lo requieren por su 
patología de base; sin embargo, en nuestra experiencia no 
hay casos de complicaciones de la patología de base 
secundaria a la suspensión del fármaco. 
 
 
 
Recomendación: 
Recomendamos la evaluación caso a caso, previo a 
suspender el uso de aspirina diaria, 7 días previos a la 
biopsia percutánea. En casos especiales, solicitar apoyo a 
médico tratante. 

Nivel de evidencia: IV 

Nivel de evidencia: IV 

Nivel de evidencia: IV 

Nivel de evidencia: IV 
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5. Tipo de Aguja Recomendada para BP 
 
Síntesis de la evidencia: 
Se analizaron ocho publicaciones de las cuales un estudio 
fue una cohorte retrospectiva, un resumen de guías 
europeas para la calidad del tamizaje, cuatro estudios 
descriptivos y dos revisiones narrativas. 
 
Del total de los trabajos revisados, finalmente 
seleccionamos cinco (cuatro retrospectivos y un artículo 
de revisión). De ellos se desprende que para BET con 
sistema de vacío no parece haber diferencia significativa 
en los valores de subestimación para hiperplasia ductal 
atípica (ADH) y carcinoma ductal in situ (CDIS) usando 
agujas 9, 11 o 14G (Eby, 2009; Jackman, 2001; 
Lourenco, 2007; Somerville, 2008). En biopsia core se 
reporta mayor subestimación para ADH con aguja 14G 
para lesiones menores a 2 cm o masas sin 
microcalcificaciones (Dershaw, 2000; Jang, 2008). 
Además la subestimación para CDIS de la biopsia core es 
mayor que BET para aguja 14G (Jackman, 2001). 
 
En biopsia core la aguja 14G con excursión de 22 
milímetros es considerada ideal (Schueller, 2008). 
 
 
 
Recomendaciones: 
Recomendamos utilizar aguja 11G o similar (según 
método utilizado) para la realización de biopsias con 
sistema de vacío, ya que el uso de calibres mayores no 
mejora la subestimación, y en nuestra experiencia 
aumenta la incidencia de hemorragia y hematomas 
posteriores al procedimiento. 
 
Para la biopsia core bajo ultrasonido se recomienda 
utilizar aguja 14G. Las agujas de menor calibre 
demuestran disminución progresiva de la habilidad 
diagnóstica (Dershaw, 2000). 
 
Parece importante en biopsia estereotáxica obtener al 
menos 12 o más muestras adecuadas o completas (de 
aproximadamente 100 mg por muestra) con análisis de 
todo el material (Poellinger, 2008).  
 
En biopsia core utilizar aguja 14G, con excursión de 22 
milímetros, con al menos cinco muestras. 
 

6. Indicación de BP en Cicatriz Radiada y 

Lesiones Papilares 
 
Síntesis de la evidencia: 
En la literatura logramos encontrar una publicación sobre 
cicatriz radiada y cinco referentes a lesiones papilares; 
cinco de ellos son retrospectivos y uno de seguimiento. 
 
La biopsia estereotáxica parece ser un método confiable 
para el diagnóstico de cicatriz radiada, si no hay evidencia 
de ADH en las muestras, con un mínimo de 12 muestras 
obtenidas idealmente por sistema de vacío, y con 

concordancia imageneológica. En estas condiciones no se 
obtuvieron falsos negativos ni subestimación para cáncer. 
Para el caso de cicatrices radiadas diagnosticadas por 
biopsia core se obtuvo 9% de falsos negativos de la BP 
(Brenner, 2002). 
 
En los diversos artículos sobre lesiones papilares se 
describen grupos de casos reducidos, con falsos negativos 
para cáncer que varían entre 14 y 24%. Esto es 
independiente del método utilizado para BP (Carder, 
2005; Liberman, 2006; Mercado, 2006; Shin, 2008; 
Valdés, 2006). 
 
 
 
Recomendaciones: 
Nuestra recomendación es que frente a la sospecha 
imageneológica de cicatriz radiada, se debe preferir la 
biopsia con sistema de vacío, obteniendo un mínimo de 12 
muestras. 
 
Frente al diagnóstico probable de neoplasia papilar, se 
puede considerar realizar biopsia quirúrgica de la lesión 
completa, dado el porcentaje significativo de falsos 
negativos para cáncer en las BP o bien se debe considerar 
la biopsia core o vacio según resultados de cada 
institución. 
 

7. ¿Cuál es el Tamaño Mínimo de una Lesión 

Recomendado para BP Core? 
 
Síntesis de la evidencia: 
No encontramos en la literatura publicaciones que evalúen 
en forma directa o indirecta esta pregunta. Se mencionan 
rangos que van desde los 4 milímetros en adelante. Solo 
un estudio de validación del método en un centro de 
referencia hace mención a tamaño mínimo de muestra de 
5 milímetros (Schueller, 2008), obteniendo un mínimo de 
5 muestras. No encontraron diferencia significativa entre 
los resultados falsos negativos y aquellas de resultado 
benigno, en relación al tamaño de la muestra con rango 
entre 5 y 20 milímetros. 
 
En nuestra experiencia el tamaño de la lesión al 
ultrasonido no es una contraindicación absoluta para la 
realización del procedimiento. Sin embargo hay algunas 
consideraciones que nos parecen pertinentes al momento 
de seleccionar el método de biopsia. Cuando el nódulo 
mide menos de 5 mm suele ocurrir que después de la 
colocación de la anestesia éste sea de difícil visualización, 
haciendo difícil su localización así como también influye el 
sangrado regional. Además puede ocurrir que al tomar 
varias muestras y dado su pequeño tamaño, el nódulo 
tienda a desaparecer, por lo que se hace necesario tener a 
la mano un kit de colocación de clip bajo ultrasonido como 
resguardo. En estos casos el uso de sistemas de vacío 
para biopsia bajo ultrasonido es más recomendable si es 
que la lesión no es visible en mamografía, en cuyo caso es 
posible realizar biopsia estereotáxica. 
 

Nivel de evidencia III 

Nivel de evidencia: III 
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 La experiencia del operador, con series evaluadas, 
puede decidir el método. 

 El análisis de concordancia con el resultado de 
anatomía patológica y el seguimiento en estos casos 

son de gran valor, tanto en falsos negativos como en 
subestimación de patología maligna o pre-maligna. 

 
 
 
Recomendaciones: 

 Realizar biopsia core en lesiones de 5 mm y más, 
siempre que sea adecuadamente visible, con aguja 

14G, al menos 5 muestras estableciendo correlación 
con resultado de anatomía patológica. 

 En procedimientos que no dejan imagen residual, dejar 
clip de marcación. 

 

8. Indicación y Desplazamiento del Clip en BP 
 
Síntesis de la evidencia: 
Se analizaron dos estudios, una revisión narrativa y un 
estudio de correlación. 
 
Encontramos poca literatura referente al tema (Esserman, 
2004). Parece ser que el desplazamiento del clip no es 
infrecuente 21% (Kass, 2002), atribuyéndose a múltiples 
factores, siendo difícilmente modificables por el operador. 
Entre ellos se describen el efecto acordeón, el hematoma 
asociado, el antecedente quirúrgico, la descompresión 
acelerada en mama grasa, el grado de densidad mamaria 
y la toma de mamografía posterior al procedimiento entre 
otros. No influye la edad, tamaño de la mama ni la 
ubicación de la biopsia. 
 
 El uso de imagen ortogonal o anti-ortogonal al eje 

usado en el procedimiento, en la mamografía de control 
de clip no afecta en el grado de migración (RSNA, 

2008). 
 La realización alejada de estas imágenes tampoco 

influye, ya que hay casos descritos de migración tardía. 
 Al momento de la marcación pre-quirúrgica, es de suma 

importancia la revisión de las imágenes previa a la 
biopsia, para evaluación de migración. 

 También se debe considerar en la biopsia de la pieza 
quirúrgica, la observación de secuela de biopsia, los 

que permanecen hasta 2 meses aproximadamente. 
 La instalación de clip en biopsia bajo ecografía es 

precisa y solo dependiente de la experiencia del 
operador y no hay mención bibliográfica sobre su 

migración. 
 
 
 
Recomendación: 

 Instalar clip de marcación idealmente en todas las 
biopsia estereotáxicas, en lecho biópsico. 

 Realizar imágenes de control de ubicaciones del clip, 
precoces o tardías, incluyendo en el informe del 

procedimiento si existe desplazamiento. 
 Antes de realizar marcación pre-quirúrgica, revisar 

imágenes pre-biopsia. 

 Revisar en informe de anatomía patológica, la presencia 
o ausencia de signos de secuela de biopsia. 

 

9. Revisión del Consenso 2003. ¿Hay Algo Nuevo? 
No se hace necesario cambios a la completa revisión del 
consenso anterior. 
 
Puede plantearse como tema en desarrollo para futuros 
consensos, la biopsia de linfonodos axilares, cuya 
experiencia es inicial en Chile tanto con el sistema de 
aguja fina o con biopsia core, ambos bajo visión 
ecográfica. La literatura reporta aun series limitadas 
(Britton, 2009; Damera, 2003) cuyas conclusiones no 
permiten recomendaciones categóricas. 
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