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 T RESUMEN

Introducción: El cáncer de mama de acuerdo a la OMS, 
es la primera causa de muerte por cáncer en el mundo, en 
México ocupa el segundo lugar.
Objetivo: Determinar el desempeño de la biopsia por as-
piración con aguja fina (BAAF) comparada con la biopsia 
por aguja de corte (Trucut), como pruebas diagnósticas 
en el cáncer mamario.
Material y métodos: Pacientes derechohabientes hom-
bres y mujeres del IMSS, cuenten con BAAF o con 
Trucut. Atendidos en el Hospital de Oncología del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo de 
enero del 2000 a diciembre del 2008. Tuvo un diseño 
observacional, transversal, ambispectivo, analítico.
La interpretación de los estudios fue en forma ciega e in-
dependiente, se calculó sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y negativo.
Resultados: La BAAF mostró sensibilidad de 71.6%, 
especificidad de 94.4%, valor predictivo positivo de 0.99, 
valor predictivo negativo de 0.76. La técnica por Trucut 
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 T ABSTRACT 

Introduction: According to the WHO, breast cancer is the lea-
ding cause of death by cancer in the world, in Mexico it is the 
second cause.
Objective: To determine the performance of fine nee-
dle aspiration biopsy (FNA) compared with core needle 
biopsy (Trucut) as diagnostic tests in breast cancer.  
Material and methods: Entitled patients, men and women 
of the IMSS, who have FNA or tru-cut biopsy, treated at the 
Oncology Hospital of the National Medical Center Siglo XXI, 
during the period from January 2000 to December 2008. Design 
was observational, transversal, ambipective, analytical.
The interpretation of the studies was blind and independent, we 
calculated sensitivity, specificity, positive predictive value and ne-
gative predictive value. 
Results: The sensitivity of FNAB was 71.6%, specificity of 
94.4%, positive predictive value 0.99, negative predictive va-
lue 0.76. The trucut technique showed a sensitivity of 94.8%, 
specificity of 83.3%, positive predictive value 0.98 and negative 
predictive value 0.6.
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mostró sensibilidad de 94.8%, especificidad de 83.3%, 
valor predictivo positivo de 0.98 y negativo de 0.6. 
Conclusiones: El cáncer de mama se presenta más en 
mujeres, el tipo histológico más frecuente es el carcino-
ma ductal, el grupo etario más afectado es entre 51 a 60 
años de edad. La sensibilidad del Trucut es superior en un 
23.2%, respecto a la BAAF.

Palabras clave: Biopsia por aspiración con aguja fina, 
biopsia por aguja de corte, México.

 T INTRODUCCIÓN

Cada año ocurren 1.1 millones de nuevos casos de cáncer 
de mama, convirtiéndose en la primer causa de muerte a 
nivel mundial con 410 000 defunciones por año. Según 
lo reportado por la Organización Mundial de la Salud, re-
presenta el 1.6% de las muertes en la población femenina 
en todo el mundo.1

Lo que ocurre en México no es muy diferente de 
lo acontecido a nivel mundial, el cáncer de mama repre-
senta la segunda causa de muerte por cáncer en mujeres, 
con una tasa de mortalidad de 15.4 por 100 000 habi-
tantes, superada únicamente por el cáncer cérvicouterino 
que tiene una tasa de mortalidad del 17.3 por 100 000 
habitantes.2

El sistema de salud mexicano al ver la importancia del 
cáncer de mama como causa de muerte significativa de 
las mujeres adultas de 30 a 54 años de edad, estableció un 
marco legislativo sobre éste tema. Por tal motivo se elabo-
ra la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, 
“Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y 
vigilancia epidemiológica del cáncer de mama”, estable-
ciendo el marco normativo para vigilar los servicios de 
salud públicos y privados en la prevención, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia de la enfermedad.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
la mortalidad debida a tumores malignos en 2002 fue de 
26 557 defunciones, lo que representa el 45.3% de todas 
las muertes ocurridas en esta Institución ese año.3-7

La presentación clínica del cáncer de mama ocurre 
de dos formas: como tumor palpable o como lesión no 
palpable detectada por imagen.

Cuando clínicamente sospechamos que un nódu-
lo palpable es maligno, debemos enfocarnos en la tríada 

diagnóstica que incluye la exploración física, el estudio 
mastográfico y la biopsia por aspiración con aguja fina 
(BAAF). Esta tríada se describió desde 1975, para la 
evaluación de las neoplasias palpables de la glándula ma-
maria.8,9

En esta enfermedad que afecta principalmente a las 
mujeres pero que también se presentan en un porcen-
taje muy bajo en los hombres, el médico patólogo juega 
un papel importante en la toma de decisiones para el tra-
tamiento del cáncer de mama, porque de él depende la 
clasificación correcta tanto histológica como molecular, 
aspecto fundamental para establecer un pronóstico y de-
terminar los diferentes tratamientos de quimioterapia.10-12

En el caso del carcinoma in situ o infiltrante, la 
biopsia con aguja de corte nos permite evaluar el tipo 
histológico, el grado o la coexistencia de ambos, propor-
ciona información útil para el pronóstico como invasión 
linfovascular, necrosis y receptores hormonales.13,14 

BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA

La BAAF es un método de diagnóstico que se utiliza para 
obtener el material citológico (celular), esta se utilizó por 
primera vez en 1847 por Kun, quien la describió como 
un nuevo instrumento para el diagnóstico de tumores 
subcutáneos. En 1933, Steward describe la experiencia 
del Hospital Memorial de Nueva York con 2 500 tumo-
res analizados, destacando cinco puntos que deben ser 
considerados para obtener buenos resultados: 1) énfasis 
en la técnica por aspiración y preparación de la mues-
tra, 2) correlación clínica, 3) comparar la citología con 
la histología convencional, 4) comparación del patrón y 
detalle citológico, y 5) atención sobre las limitaciones del 
método.15-19

Conclusions: Breast cancer is more common in women, the 
most common histological type is ductal carcinoma, and the most 
affected age group is 51-60 years. The sensitivity of the trucut is 
higher by 23.2% compared with FNA biopsy. 
 
Keywords: Fine needle aspiration biopsy, core needle biopsy, 
México.
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La utilidad fundamental de esta técnica, sólo es di-
ferenciar la naturaleza benigna o maligna de un nódulo. 

Las principales desventajas de la BAAF son: a) No se 
puede hacer un diagnóstico diferencial entre carcinoma 
in situ e invasor y b) Después de una BAAF siempre se 
debe realizar un estudio transoperatorio.20-22

Sin embargo, no existe ninguna contraindicación 
absoluta para la realización de la BAAF, una complica-
ción muy remota puede ser la ocurrencia de hematoma 
en el sitio de punción, esto se evita ejerciendo presión 
firme en la zona después de la aspiración. 23-25

En México, el Instituto Nacional de Cance-
rología presenta una sensibilidad del 97.5% y una 
especificidad del 93% con la BAAF en lesiones pal-
pables de glándula mamaria. En el Instituto Nacional 
de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 
(INCMNSZ), se reportó una sensibilidad de 82.6% 
con un especificidad de 100%, valor predictivo posi-
tivo de 100%, valor predictivo negativo de 92.8% y 
una exactitud del 94.7%.26-28

En el Hospital General de México se realizó un estu-
dio con 1 002 BAAF de glándula mamaria, se obtuvo una 
sensibilidad de 88%, especificidad de 98%, valor predic-
tivo positivo de 98%, valor predictivo negativo de 87%, 
con una exactitud diagnóstica del 92%.29

Estos estudios en general, muestran homogeneidad 
en la especificidad de la prueba, no así en su sensibilidad, 
característica necesaria para alcanzar su objetivo discri-
minante entre malignidad y benignidad de una lesión 
sospechosa de la mama.

BIOPSIA CON AGUJA DE CORTE

Con el fin de mejorar el desempeño de las pruebas diag-
nósticas en las lesiones palpables de mama, en 1977 
Davies propone la toma de muestras por punción con 
aguja gruesa, que permite la obtención de un cilindro de 
tejido (Trucut).30

Para la realización de esta técnica es necesario tener 
habilidad y conocimiento de la misma, requiriendo que 
se lleve a cabo por un médico especialista.

La ventaja del Trucut radica en que se trata de un 
método mínimamente invasivo y confiable para diagnos-
ticar el cáncer de mama, además permite establecer si se 
trata de un carcinoma in situ o invasor y clasificarlo.

La desventaja más importante del Trucut es que sólo 
debe ser realizada por un médico con adiestramiento en 
la técnica, aún así ocurren perforaciones (neumotórax), 
hemorragia o infección del sitio de la punción.

En el Hospital general de México se evaluó la uti-
lidad del Trucut que mostró una sensibilidad del 88%, 
especificidad del 100%, valor predictivo positivo del 

100%, valor predictivo negativo del 85% y una exactitud 
diagnóstica del 93%. Se compararon estos parámetros 
con los obtenidos mediante la BAAF, encontrando que 
no existieron diferencias significativas entre ambos pro-
cedimientos.31-33

Numerosas publicaciones manifiestan que el Trucut 
presenta significativas ventajas en relación a la BAAF, en 
virtud a que arroja datos topográficos que auxilian a la cla-
sificación correcta de una lesión, Muchas publicaciones 
dan ventaja a la biopsia por Trucut como procedimiento 
indicado de primera intención de diagnóstico en el cán-
cer de mama. 

Dadas las características individuales de cada una de 
las técnicas tratadas en el presente trabajo, se considera 
que después de un diagnóstico del material citológico de 
un tumor de masa palpable de mama empleando BAAF, 
es de vital importancia que se realice un estudio tran-
soperatorio, sobre todo en aquellas lesiones atípicas  
o sospechosas de cáncer. Otras limitaciones de esta téc-
nica son la imposibilidad para clasificar un tumor como 
in situ o invasor y que no es posible la subtipificación his-
tológica del mismo. El Trucut dadas sus características, 
permite la correcta clasificación del tumor en invasor o 
in situ, además permite obtener muestra suficiente para 
receptores hormonales y marcadores tumorales, y así rea-
lizar un mejor análisis pronóstico, por lo que éste último 
no requiere estudio transoperatorio.34-37

En la literatura médica tanto nacional como in-
ternacional para la detección oportuna, diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento del cáncer de mama, hacen én-
fasis en la triple prueba (examinación clínica, mastografía, 
biopsia por aspiración con aguja fina) y actualmente, biop-
sia con aguja de corte. Varios autores mencionan que 
ambas técnicas deben ser empleadas simultáneamente 
en la rutina, como un medio de diagnóstico para la de-
tección del cáncer de mama.

Al realizar la clasificación de diagnósticos con la 
BAAF, existe un apartado de lesiones sospechosas en 
donde no es posible emitir un diagnóstico como tal ci-
tológico, en este caso es fundamental realizar una biopsia 
con aguja de corte para tener un diagnóstico definitivo 
histológicamente.

Actualmente para realizar un diagnóstico de 
cáncer de mama es de vital importancia contar con 
un equipo multidisciplinario, con amplia comunica-
ción entre el médico radiólogo, cirujano y médico 
patólogo.38-40

El objetivo del presente trabajo es determinar el 
desempeño de la biopsia por BAAF comparada con la 
biopsia por Trucut, como pruebas diagnósticas en el cán-
cer mamario.
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HIPÓTESIS

En pacientes con tumores palpables de mama, la sensibi-
lidad de la biopsia con aguja gruesa es mayor en un 15%, 
que la sensibilidad de la biopsia por aspiración con aguja 
fina. 

 T MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio observacional, transversal, ambispecti-
vo, analítico. Involucra pacientes derechohabientes del 
IMSS, que acudieron a la UMAE Hospital de Oncolo-
gía del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el 
periodo de enero del 2000 a diciembre del 2008. Tipo 
de muestreo: No aleatorio de casos consecutivos por 
conveniencia. Los criterios de inclusión fueron: Pacien-
tes con nódulo mamario palpable sospechoso de cáncer 
mamario. Contar con los resultados de las biopsias por 
BAAF y Trucut. Tener reporte histopatológico definiti-
vo. Hombres y mujeres atendidos en la UMAE Hospital 
de Oncología CMN Siglo XXI.

PROCEDIMIENTO

Las tomas de muestras citológicas por BAAF y Trucut, 
se realizaron por los médicos en la consulta de la clínica 
de mama, empleando la técnica que ellos decidieron en 
ese momento, posteriormente se enviaron al Servicio de 
Anatomía Patológica.

Las muestras citológicas recibidas en el Servicio de 
Patología, se marcan y se les asigna un folio, se tiñe cada 
una de ellas con técnica de Papanicolaou, posteriormente 

se les asigna de manera ciega, de acuerdo a la organización 
del Servicio, para su diagnóstico a los diferentes patólo-
gos.

Sin embargo, las muestras obtenidas mediante biop-
sia con aguja de corte deben estar fijadas con formol al 
10%, registrarse en una libreta y darle un folio, posterior-
mente se incluyen en cápsula por un médico patólogo, 
y se procesarán en Histoquinet marca Leica, en diferentes 
etapas (12 horas), para su posterior inclusión en blo-
ques de parafina, a continuación se cortan en micrótomo 
Leica a 2 micras y se tiñen con técnica de Hematoxilina y 
eosina (H&E). Estas laminillas son leídas por un patólogo 
experto en el campo.

 
IMPLICACIONES ÉTICAS

Este proyecto respeta los principios del Código de Nu-
remberg, la Declaración de Helsinki, con todas sus 
enmiendas, el informe Belmont y la Ley General de Sa-
lud en materia de Investigación para la Salud, frac. 1ra y 
3ra.

En virtud a que este trabajo no es de carácter invasi-
vo, no requiere consentimiento informado del paciente, 
asimismo dada su aplicación y valor como dato de diag-
nóstico, es conveniente su notificación al Comité de 
Investigación en Salud del Hospital.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se construyó una base de datos en el programa SPSS 
versión 15. En una primera etapa se calcularon las pro-
porciones de diagnósticos emitidos por los patólogos, 
empleando cada una de las técnicas diagnósticas. Se calcu-
ló sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo, para cada una de las pruebas 
comparándose con el estándar de oro.

Estándar de oro: Pieza definitiva (producto de tu-
morectomía, cuadrantectomía o mastectomía) realizada 
por un médico cirujano oncólogo de tumores de mama, 
y analizada por un médico anatomopatólogo.

 T RESULTADOS

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%) (Tabla 1). Se encontraron 387 casos 
malignos, 59 benignos, 14 inflamatorios y 41 casos no 
concluyentes (Tabla 2).

Las neoplasias benignas más frecuentes fueron el fi-
broadenoma (n=17), seguido por la hiperplasia ductal sin 
atipia (n=14) y la enfermedad fibroquística (n=13) (Tabla 

3).

Tabla 1. 

Características generales de los pacientes con tumor palpable de mama, sometidos 

a técnica de BAAF y Trucut.

Técnica

Variable BAAF Trucut

Edad 56+14 55+14

n (%) n (%)

Producto quirúrgico

Mastectomía 59 (11.5) 195 (38.2)

Cuadrantectomía 59 (11.5) 31 (6.1)

Biopsia 140 (27.3) 27 (5.2)

Mastografía

BIRADS 1,2,3 31 (6.0) 16 (3.1)

BIRADS 4 77 (15.0) 89 (17.4)

BIRADS 5,6 150 (29.3) 148 (28.9)
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En el grupo sometido a BAAF, se encontraron 
161 pacientes con tumores malignos, con mayor fre-
cuencia carcinoma ductal (n=124) (77%), afectando 
principalmente a mujeres de 56 a 60 años de edad. 
En segundo lugar, se observó al carcinoma lobulillar 
(n=20) (12%) con pacientes en edades similares al 
anterior (Tabla 4).

Asimismo, para el grupo con técnica de Trucut 
identificamos 226 casos malignos y el extirpe histológico 
más frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante (n=174) 
(77%). El grupo etario más afectado fue de 51 a 55 años 
de edad, el segundo lugar lo ocupó el carcinoma lobulillar 
(n=37) casos (16.4%) (Tabla 5).

La BAAF en el Hospital de Oncología de CMN 
SXXI, mostró una sensibilidad de 71.6%, una especifi-
cidad de 94.4%, valor predictivo positivo de 0.99, valor 
predictivo negativo de 0.76 (Tabla 5). La técnica 
por Trucut mostró una sensibilidad de 94.8%, especifi-
cidad de 83.3%, valor predictivo positivo de 0.98 y valor 
predictivo negativo de 0.6 (Tabla 6).

 T DISCUSIÓN

La incidencia de cáncer de mama de acuerdo a lo repor-
tado en la literatura médica es más alta en la mujer que en 
el hombre. En México, el grupo etario más afectado por 
esta neoplasia en general es de 30 a 54 años de edad.

Sin embargo en un estudio realizado por el Instituto 
Nacional del Cáncer en Estados Unidos, el grupo más 
afectado fue entre 50 a 89 años de edad, siendo la pacien-
te más joven de 30 años.

En nuestro estudio, la paciente más joven fue de 26 
años y el grupo etario más afectado en la BAAF estuvo 
entre 56 a 60 años y para el Trucut entre 51 a 55 años. 
Asimismo, el cáncer más frecuente fue el ductal (n=124) 
casos (77%) para la BAAF, y (n=174) casos para el Tru-
cut, estos resultados concuerdan con otros estudios 
realizados en diferentes instituciones.41-42

Un estudio realizado por Nguansangiam y colabo-
radores en el año 2009, reportaron una sensibilidad y 
especificidad para la BAAF de 92.5% y 90.2%, respecti-
vamente, con un valor predictivo positivo de 88.1 y valor 
predictivo negativo de 93.9.

En otras instituciones, se reporta una sensibili-
dad de 92.6% y una especificidad de 95.2%, valor 
predictivo positivo de 95.5% y valor predictivo ne-
gativo de 92.2% .

Al-sindi Khalid informó en su estudio, una sensibili-
dad de 96.5% y especificidad de 98.3%, valor predictivo 
positivo de 93.2% y valor predictivo negativo de 99.2%, 
respectivamente.

En nuestro estudio, la sensibilidad de la BAAF es 
baja, sin embargo otras instituciones también han pu-
blicado sensibilidad que va desde 68% hasta 93%, y 
especificidad de 88% a 100%.43-45

En nuestro trabajo encontramos una sensibilidad de 
71.6%, especificidad de 94.4%, valor predictivo positivo 

Tabla 2. 

Clasiicación de los diagnósticos citohistológicos de los 511 casos de tumor palpa-

ble de mama sometidos a BAAF y Trucut.

BAAF Trucut

n (%) n (%)

Malignos 161 (62.4) 226 (89)

Benignos 56 (21.7) 13 (5.1)

Inlamatorio 10 (3.9) 4 (1.6)

No concluyente 31 (12) 10 (4)

 Total 258  (100) 253  (100)

Tabla 3. 

Incidencia de diagnósticos benignos, inlamatorios y no concluyentes.

Diagnósticos No. %

Benignos

Enfermedad ibroquística 13 (19)

Ginecomastia 5 (7.2)

Fibroadenoma 17 (25)

Ectasia ductal 4 (5.8)

Papiloma 1 (1.4)

Filoides 3 (4.3)

Adenosis esclerosante 7 (10)

Papilomatosis 2 (2.9)

Lipoma 2 (2.9)

Hiperplasia ductal sin atipias 14 (20)

Hiperplasia papilar 1 (1.4)

Total 69 (100)

Inflamatorios

Mastitis crónica 13 93

Lesión abscedada 1 7

Total 14 100

No concluyentes

Material inadecuado 22 (54)

Sin alteraciones 7 (17

Material sin atipia 3 (7.3

No concluyente 7 (17)

Sugestivo a malignidad 1 (2.4)
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de 99% y valor predictivo negativo de 36%, lo que se 
interpreta de la siguiente manera. 

Existe un 0.71 de probabilidad de que un paciente 
con cáncer de mama maligno tenga una prueba de BAAF 
positiva, es decir, aproximadamente el 29% de los pa-
cientes con cáncer de mama tendrán una prueba negativa 
a pesar de padecer cáncer. Esta información nos lleva-
ría a cuestionar la vigencia del uso de la BAAF, ya que  
tenemos una prueba diagnóstica como el Trucut,  
que presenta una probabilidad de 0.95 de que la prueba 
sea positiva, en caso de padecer cáncer de mama. Con 
esta prueba, sólo el 5% de los pacientes con cáncer ten-
drían una prueba Trucut negativa.

En cuanto al valor predictivo positivo, se interpre-
ta como un paciente que tiene una probabilidad de 0.99 
dado que tiene una prueba positiva de tener cáncer de 
mama.

El valor predictivo negativo nos indica que una pa-
ciente tiene una probabilidad de 0.76, dada una prueba 
negativa de no tener cáncer de mama, parámetro que se 
muestra también bastante por debajo, que lo observado 
en el Trucut.

Para el Trucut se ha reportado una sensibilidad de 
92% y especificidad de 90.9%, en un estudio realiza-
do por ParK Sang-Mo y colaboradores en 2009.40 Garg 

Shailja en otro estudio, reportó sensibilidad de 96.5% y 
especificidad de 100%.

Nosotros encontramos que el Trucut mostró una 
sensibilidad de 94.8% y una especificidad de 83.3%, es-
tos resultados se encuentran entre los valores reportados 
en la literatura médica.

 T CONCLUSIONES

El cáncer de mama se presenta predominantemente en 
mujeres y el tipo histológico más frecuente en nuestra 
población es el carcinoma ductal, siendo el grupo etario 
más afectado de 51 a 60 años de edad, tanto para el carci-
noma ductal infiltrante como para el carcinoma lobulillar.

En relación a la hipótesis de trabajo, se comprobó en 
nuestro estudio que la sensibilidad del Trucut (94.8%) 
es mejor comparada con la sensibilidad de la BAAF 
(71.6%). La especificidad de la BAAF en nuestro Hos-
pital fue de 94.4%, valor predictivo positivo de 0.99, 
valor predictivo negativo de 0.76. Sin embargo, la técnica  
por Trucut mostró una especificidad de 83.3%, valor 
predictivo positivo de 0.98 y valor predictivo negativo de 
0.6. Esto demuestra que la sensibilidad de la biopsia con 
aguja de corte es superior en un 23.2% a la sensibilidad de 
la BAAF, en nuestro estudio.

Tabla 4. 

Tipo de diagnóstico maligno por técnica de BAAF.

Edad
Carcinoma Ductal

Carcinoma 

Lobulillar

Carcinoma 

Mucinoso
Carcinoma Mixto

Carcinoma Poco 

diferenciado
Carcinoma Papilar Total

n % n % n % n % n % n % n %

26 – 30 1 (0.6) 2 (1.2) 3 (1.9)

31 – 35 2 (1.2) 2 (1.2)

36 – 40 11 (6.8) 1 (0.6) 12 (7.5)

41 – 45 12 (8.1) 1 (0.6) 1 (0.6) 15 (9.3)

46 – 50 16 (9.8) 3 (1.8) 19 (11.6)

51 – 55 10 (6.2) 2 (1.2) 2 (1.2) 14 (8.7)

56 – 60 20 (11.8) 6 (3.7) 1 (0.6) 27 (16.8)

61 – 65 17 (11) 1 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.6) 20 (12)

66 – 70 12 (7.5) 2 (1.2) 1 (0.6) 15 (9.3)

71 – 75 11 (6.8) 3 (1.8) 1 (0.6) 1 (0.6) 16 (9.8)

76 – 80 6 (3.7) 2 (1.2) 1 (0.6) 9 (5.6)

81 – 85 2 (1.2) 1 (0.6) 1 (0.6) 4 (2.5)

86 – 90 2 (1.2) 2 (1.2) 4 (2.5)

91 – 95 1 (0.6) 1 (0.6)

96 – 100 1 (0.6) 1 (0.6)

Total 124 (77) 20 (12) 2 (1.2) 2 (1.2) 5 (3.1) 8 (5) 161 (100)
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RECOMENDACIONES

La biopsia por aspiración con aguja fina es una técnica 
sencilla, segura, barata y minímamente invasiva, que se 
ha utilizado como primera herramienta en el diagnóstico 
del cáncer de mama. Sin embargo, en la última década 
ha sido reemplazada por la biopsia con aguja de corte por 
múltiples factores, entre ellos es porque un diagnóstico 
realizado por técnica de BAAF no nos permite informar 
en el reporte si la neoplasia es in situ o invasora, además 
no podemos informar con precisión el extirpe histológi-
co ni podemos valorar factores pronósticos como lo es la 
permeación vascular y linfática, ni podemos realizar re-
ceptores hormonales. Por este motivo, se recomienda la 
utilización de la biopsia con aguja de corte, ya que supera 
en todos estos puntos a la BAAF. Esta recomendación 
esta apoyada en el sentido que la BAAF en nuestro estu-
dio, demostró una sensibilidad de 71.6%, es decir, de 100 
pacientes a 28 de ellos no se les diagnosticó cáncer. Sin 
embargo, el Trucut mostró una sensibilidad de 94.8%, 
esto traduce que de 100 pacientes sólo a cinco de ellos 
no se les diagnosticó cáncer. A pesar de que el Trucut 
tiene una sensibilidad alta es recomendable contar con la 
historia clínica del paciente y el estudio mastográfico de 
la mama.

Además otra recomendación importante es hacer 
todo lo posible para que en las instituciones, se realice 
biopsia con aguja de corte en lesiones palpables de la 
mama, pero en tanto no se cuente con el recurso, so-
bre todo en instituciones de segundo nivel se puede  

Tabla 5. 

Tipo de diagnóstico maligno por técnica de Trucut.

Grupos de 

edad

Carcinoma Ductal

infiltrante

Carcinoma 

Lobulillar

infiltrante

Carcinoma 

Mucinoso
Carcinoma Mixto

Carcinoma 

Ductal in situ

Carcinoma Papi-

lar intraquístico
Total

n (%) n (%) n (%) n (%) N (%) n (%)

26 – 30 1 (0.4) 1 (0.4)

 31 – 35 8 (3.5) 1 (0.4) 9 (4.0)

 36 – 40 17 (7.5) 3 (1.3) 20 (8.8)

 41 – 45 22 (9.7) 5 (2.2) 1 (0.4) 1 (0.4) 2 (0.9) 31 (14)

 46 – 50 22 (9.7) 3 (1.3) 1 (0.4) 26 (12)

 51 – 55 24 (11) 5 (2.2) 2 (0.9) 31 (14)

 56 – 60 21 (9.3) 9 (4.0) 2 (0.9) 32 (14)

 61 – 65 15 (6.6) 2 (0.9) 3 (1.3) 20 (8.8)

 66 – 70 11 (4.9) 3 (1.3) 1 (0.4) 1 (0.4) 16 (7.1)

 71 – 75 14 (6.2) 1 (0.4) 15 (6.6)

 76 – 80 9 (4.0) 4 (1.8) 13 (5.8)

 81 – 85 4 (1.8) 1 (0.4) 1 (0.4) 6 (2.7)

 86 – 90 1 (0.4) 1 (0.4)

 91 – 95 4 (1.8)      4 (1.8)

 96 - 100 1 (0.4) 1 (0.4)

Total 174 (77) 37 (16.4) 1 (0.4) 4 (1.8) 8 (3.5) 2 (0.9) 226 (100)

Tabla 6. 

Cálculo de sensibilidad y especiicidad de BAAF y Trucut.

Tipo de biopsia Diagnóstico histopatológico definitivo

Maligno Benigno Total

Maligno 159 2 161

BAAF

Benigno 63 34 97

Totales 222 36 258

Maligno Benigno Total

Maligno 223 3 226

Trucut

Benigno 12 15 27

Totales 235 18 253
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continuar con el huso de la BAAF, trabajando con un 
equipo multidisciplinario es decir, contando con la histo-
ria clínica del paciente y el estudio mastográfico.
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