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1. RESUMEN 

Título. Concordancia entre los resultados histopatológicos de la biopsia con aguja 

gruesa guiada por ultrasonido y los resultados ultrasonográficos en pacientes 

caracterizadas BIRADS 4 y 5. 

Hernández Durán L, Montiel Jarquín AJ, Hernández Cruz M, Carranza Bardesi 

A. 

UMAE Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de 

división Manuel Ávila Camacho Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Introducción. La biopsia con aguja gruesa (de corte) obtiene una muestra más 

amplia y reduce los resultados falsos negativos para detectar Ca de mama Birads 4 

y 5, siendo interesante conocer su efectividad en nuestro medio y poder realizarse 

de rutina. 

Material y métodos. Diseño observacional, transversal, retrospectivo; en pacientes 

con patología mamaria mediante biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido 

para diagnosticar lesiones tumorales mamarias clasificadas BIRADS 4 (a, b, c) y 5; 

comparando con los resultados de histopatología. Mediante muestreo no 

aleatorizado y muestra no probabilística. Otras variables de este estudio fueron: 

antecedentes familiares, comorbilidad, obesidad, multigesta. Fue analizado con 

estadística descriptiva e inferencial con pruebas diagnósticas e IC 95%, utilizando 

paquete estadístico SPSSv24.0. 

Resultados.  

Conclusiones.  Se estudiaron un total de 87 pacientes a las que se les realizó 

biopsia de mama con aguja gruesa guiada por Ultrasonido. La edad media de las 

pacientes fue: 48.37, mínima 17, máxima 77, + de 12.6 años. Los detalles se 

muestran en la tabla 1. 
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Tabla 1: muestra los resultados descriptivos de la edad de las pacientes 

incluidas en el estudio 

 N Mínima Máxima Media + 

Edad de las 

pacientes 
87 17 77 48.37 12.606 

Total 87     

     Abreviaturas: N=muestra, +=desviación estándar. 

 

Los sitios de mayor hallazgo se presentaron como nódulo de mama derecha con 51 

(58.6%), nódulo en mama izquierda en 34 (39.1%). Como se puede observar en la 

tabla 2. 

 

Tabla 2: sitio de presentación de la lesión de las pacientes incluidas en 

el estudio 

 n= 87 % 

Nódulo en mama derecha 51  58.6 

Nódulo en mama izquierda 34  39.1 

Nódulo en ambas mamas 1  1.1 

Nódulos en mama y axila 

izquierda 

1  
1.1 

          Abreviaturas: n=87, % porcentaje 

 

 

Los antecedentes de riesgo para presentar cáncer de mama fueron la presencia de 

cáncer de mama en la familia con 27 (31%), obesidad con 19 (22%), demás 

antecedentes se muestran en la tabla 3. 
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N= 87 
Tabla 3: antecedentes de riesgo para cáncer de mama de las pacientes 

incluidas en el estudio  

 
 

Riesgo 
Presente Ausente 

n  % n  % 
Cáncer de mama en la familia 27  31 60  69 

Obesidad 19 22 18 72 

Multiparidad 10 12 77 88 

Ingesta de anticonceptivos > 5 

años 

8  9 80 91 

N: muestra, % porcentaje 

 

 

Las comorbilidades principales observadas en este grupo de pacientes fueron: 

diabetes mellitus 8 (9.2%), hipertensión arterial en 3 (3.4%). El resto se observa en 

la tabla 4. 

 

Tabla 4: comorbilidad de las pacientes incluidas en el estudio 

 n= 87 % 

Ninguna 72  82.8 

Diabetes mellitus 8 9.2 

Hipertensión arterial sistémica 3 3.4 

Tabaquismo 2 2.3 

Diabetes mellitus hipertensión 

arterial sistémica 

2 
2.3 

          N=87, %porcentaje. 
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Los resultados obtenidos en estas pacientes con sospecha de cáncer de mama, 

Birads 4,5 con 41 (47.1%). La biopsia maligna reportó 42 (48.3%), demás resultados 

se pueden observar en la tabla 5. 

 

 

Tabla 5: Resultados de las pacientes del estudio 

BIRADS con BAG n= 87 % 

1,2,3  46 53 

4, 5 con  41 47 

BIOPSIA   

Benigna 45 52 

Maligna 42 48 

           Abreviaturas:  N=87, %=porcentaje. 
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En las pruebas diagnósticas se observa una sensibilidad de 85.7% (IC 95% 72.2-

93.3), valor predictivo positivo 87.8% (IC 95% 74.5-94.7) para el diagnóstico de Ca 

de mama sometidas a biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido. Como se 

señala en la tabla 6. 

 

Tabla 6: Pruebas diagnósticas de los resultados reportados evaluando 

a biopsia de aguja gruesa ecoguiado. 

Prueba diagnostica % IC 95% 

Sensibilidad 85.7 72.2-93.3 

Especificidad 88.9 76.5-95.2 

Valor predictivo + 87.8 74.5-94.7 

Valor predictivo - 87 74.3-93.9 

% Falsos positivos 11.1%  4.8-23.5 

% Falsos negativos 14.3 6.7-27.8 

          % porcentaje, IC 95%. 
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1. INTRODUCCION: 

1.1. ANTECEDENTES GENERALES. 

           El cáncer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del 

epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de 

diseminarse, los riesgos asociados que favorecen su desarrollo son los 

antecedentes familiares, la obesidad y no haber dado lactancia materna. También 

se ha comprobado que el riesgo de padecerla se incrementa con la edad y a partir 

de la cuarta década de vida. 1 

          El comportamiento del cáncer de mama ha mostrado que, a partir del 2005, 

la tasa de mortalidad es superior a la de cáncer cérvicouterino, y según la OMS es 

una entidad que se ha desarrollado en todo el mundo y lo asevera como una de las 

causas de muerte más frecuente en la mujer. 2 

          En el 2013, el tumor maligno de mama se identificó como la segunda causa 

de mortalidad por neoplasias en las mujeres de 20 años y más (14.8 por ciento). 

Las tasas de mortalidad por este cáncer se incrementan conforme aumenta la edad. 

En 2013, 63 de cada 100 mil mujeres de 80 y más años fallecen a causa de esta 

enfermedad.3 

          Por otra parte, en México el análisis de la mortalidad por cáncer de mama 

según los estados, durante el 2014, se reportó que Chihuahua, Nuevo León y la 

Ciudad de México tuvieron más de 20 fallecimientos a causa de esta enfermedad 

por cada 100 000 mujeres de 20 y más años de edad (25.91, 22.40 y 21.41, 

respectivamente), siendo Campeche la entidad con la tasa más baja (5.86 muertes 

por cada 100 000 mujeres del mismo grupo de edad). 4 

         De las mujeres muertas por cáncer de mama en México, 47% correspondían 

a una edad de entre 45 y 64 años, con una media de 58 años. En Estados Unidos 

la media es de 63 años y sólo 25% de las pacientes son menores de 50 años, y el 

80% de los cánceres de mama se diagnostican en etapas I y II. 5 
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            En México estudios de Salinas Martínez 2014, refieren que la tasa de 

incidencia de cáncer de mama aumentó de 26.7 a 49.8 por 100,000 entre 2003 y 

2011. La media de edad fue de 55.7 ± 13.7 años, y se mantuvo estable a través del 

tiempo. Identificó una tendencia ascendente del cáncer de mama en los últimos 10 

años. 6 

            De acuerdo a la Clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

existen dos tipos principales de cáncer de mama: el carcinoma ductal (el más 

frecuente) el cual comienza en los ductos que llevan leche desde la mama hasta el 

pezón y el carcinoma lobulillar que comienza en los lobulillos que producen la leche 

materna. 7 

            La histología también nos permite hacer una clasificación de la patología 

mamaria: en lesiones benignas se distingue el lipoma. Las lesiones malignas: 

linfoma, angiosarcoma, adenocarcinoma (lobulillar y ductal). 8 

            Entre un 45-85% de las pacientes que acuden a una consulta de mama lo 

hacen por presencia de mastopatía fibroquística, que constituye el proceso benigno 

más frecuente de la mama, que se evidencia como una zona dura, debido a la 

proliferación del tejido conectivo, epitelial y a la presencia de quistes, de forma focal 

o difusa. 9 

           Las tumoraciones benignas predominan en mujeres jóvenes de 18 a 40 años. 

Con mucha menor frecuencia aparecen tras la menopausia, éstas se caracterizan 

por ser nódulos firmes, bien delimitados, móviles y tras un crecimiento inicial suelen 

detenerse con un tamaño de 2 a 3 cm de diámetro aproximadamente. 10 

          Respecto al periodo de tiempo entre la consulta de primera vez por 

sintomatología mamaria y el diagnóstico histopatológico, es menos de 60 días en el 

53% de los casos; en el 47% el tiempo fue de más de 2 meses hasta 2 años, para 

establecer un diagnóstico y tratamiento médico-quirúrgico definitivo. 11 

           La detección precoz con vistas a mejorar el pronóstico y la supervivencia de 

esos casos mediante las pruebas diagnósticas con que contamos actualmente, 

siguen siendo la piedra angular del control del cáncer de mama. Las Pruebas 
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diagnósticas son: Estudios de Imagen (Mastografía, Ultrasonido mamario) y en 

casos especiales Resonancia magnética, biopsia con aguja gruesa 12 

          Existe desde hace un poco más de una década, el sistema de reporte de 

mamografías implementado por el Colegio Americano de Radiología conocido con 

las siglas BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System). 13 

          Este sistema aplicado a la mamografía ha sido ampliamente utilizado a nivel 

mundial, puesto que los costos de su implementación son considerablemente 

menores a los procedimientos quirúrgicos como tamizaje. 14 

Siendo la clasificación como sigue: 

0 Requiere proyecciones adicionales  

1 Estudio negativo  

2 Hallazgos Benignos  

3 Hallazgos Probablemente Benignos  

4 Baja Sospecha de Malignidad: 4a Baja Sospecha, 4b Sospecha Moderada, 4c 

Sospecha Intermedia  

5 Alta Sospecha de Malignidad 

6 Primario conocido. 15 

          Todos los casos BIRADS 4 y 5 ameritan un procedimiento de biopsia para 

confirmación histopatológica. La biopsia guiada con imagen es una alternativa en 

los casos en que el resultado inicial no concuerde con la valoración con imagen. 16 

          Actualmente la ecografía mamaria y la mamografía constituyen los métodos 

de cribado aconsejables para detectar lesiones iniciales, sin embargo, no 

proporcionan un diagnóstico específico en muchos de los casos. 17 

          La biopsia con aguja gruesa permite una mejor identificación y valoración de 

las lesiones, pero su costo y complicaciones impide su disponibilidad universal, por 

otra parte, se dispone de la biopsia por aspiración con aguja fina, pero no es superior 

en sensibilidad y especificidad en comparación con la biopsia con aguja gruesa. 18 
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            La punción biopsia con aguja gruesa (BAG) se ha ido imponiendo como la 

técnica de elección para el diagnóstico histológico de las lesiones mamarias, 

palpables y no palpables, especialmente en aquellos casos en los que la lesión es 

visible por ecografía. La BAG es una técnica de un alto rendimiento diagnóstico ante 

cualquier lesión mamaria que precise de un diagnóstico histológico debido a su 

seguridad, rapidez, ausencia de complicaciones y bajo costo. 19 

            Para la realización de la BAG se utilizan dispositivos automáticos o 

semiautomáticos, con agujas de corte de tipo Trucut de calibre 14 G (2,1 mm de 

sección), con las que se extrae una pequeña muestra de tejido procedente de la 

lesión. La BAG se realiza con anestesia local y, en general, se extraen de tres a 5 

muestras, aunque en el caso de la biopsia de un grupo de micro calcificaciones es 

muy recomendable la obtención de un número superior. Las técnicas de imagen 

que generalmente se utilizan como guía son el ultrasonido, la estereotaxia y 

especialmente la ecografía. 20 

1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

           La BAG está indicada en todas las lesiones palpables y no palpables de 

sospecha intermedia o alta (categorías 4 y 5 de BI-RADS) y en casos seleccionados 

en los que esté indicado el diagnóstico histológico de lesiones probablemente 

benignas (categoría 3 de BI-RADS) en lugar del seguimiento radiológico. Algunos 

autores prefieren utilizar la BAG en los casos de adenopatías axilares u en otras 

localizaciones accesibles debido a que aporta un diagnóstico más preciso. 21 

           Esta técnica muestra un alto valor de sensibilidad de aproximadamente 

97.5% y ofrece muchas ventajas sobre otras técnicas de imagen para guiar una 

biopsia: radiación no ionizante, bajo costo, control total de la aguja en tiempo real, 

accesibilidad en ubicaciones difíciles, punciones multidireccionales y excelente 

comodidad para pacientes y radiólogos. Todas estas ventajas han hecho de esta 

técnica la más utilizada para realizar una biopsia para una lesión mamaria 

sospechosa. 22 
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            Para algunos tipos de lesión, sin embargo, múltiples muestras de corte con 

aguja de 14G pueden no proporcionar un diagnóstico definitivo. Esto puede ser 

debido a dificultades en la localización más precisa de pequeñas lesiones de pocos 

milímetros de diámetro o puede estar relacionado con la patología subyacente. 23 

            Fernández-García P, y cols; en 2017, en México, evaluaron la efectividad de 

la biopsia por aspiración al vacío, guiada por estereotaxia vertical o ecografía, y 

compararla con la biopsia con aguja gruesa (calibre 14 G) y con el arpón; formando 

así tres grupos de 997 biopsias mamarias, según la técnica: biopsia por aspiración 

al vacío (181), biopsia con aguja gruesa (626) y arpones (190). No hubo diferencias 

significativas en sensibilidad (p = 0.061), especificidad (p = 0.732), valor predictivo 

positivo (p = 1) ni valor predictivo negativo (p = 0.898) entre biopsia por aspiración 

al vacío, biopsia con aguja gruesa y arpón. No hubo diferencias significativas entre 

el porcentaje de falsos negativos de la biopsia con aguja gruesa (3.2%) y la biopsia 

por aspiración al vacío (0.7%). Se hallaron más complicaciones con la biopsia por 

aspiración al vacío (2.7%) que con la biopsia con aguja gruesa (0.4%), aunque todas 

leves. 24 

            Por otra parte, Michela Giuliani et al, en un estudio publicado el 2017 en la 

revista Clinical Breast Cáncer en el que evalúan la eficacia diagnóstica de la biopsia 

con aguja gruesa (BAG), mediante agujas de diferentes calibres, obtiene un alto 

porcentaje de diagnósticos correctos (94%) al utilizar la BAG de calibre 14G para 

diagnosticar lesiones mamarias sospechosas de malignidad. 25 

Siendo el propósito del estudio determinar la concordancia entre los resultados 

histopatológicos de la biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido y los 

resultados ultrasonográficos en pacientes caracterizadas BIRADS 4 y 5. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

            Para conocer la forma correcta de diagnosticar la patología mamaria, se 

cuenta actualmente con técnica de las biopsias mamarias de lesiones no palpables  

con  la introducción de la  biopsia por  aguja gruesa guiada por ecografía; aunque 

algunos autores proponen que la efectividad es aceptable, pero varia de un sitio a 

otro pero que tiene menos efectos adversos por ser una técnica invasiva, de ahí que 

es importante resolver la siguiente pregunta: 

            Pregunta de investigación: 

¿Cuál es la concordancia entre los resultados histopatológicos de la biopsia con 

aguja gruesa guiada por ultrasonido y los resultados ultrasonográficos en pacientes 

caracterizados Birads 4 y 5? 
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3. JUSTIFICACIÓN. 

            El cáncer de mama en México es la principal causa de morbilidad 

hospitalaria en la mujer con 29.5% de todas formas de cáncer y representa la 

segunda causa de mortalidad entre mujeres. Existe un registro de 1.68 millones de 

casos anualmente y más de 521,000 muertes tan sólo en el 2015.  

            El diagnóstico de  la patología  mamaria  se basa  en  la  sintomatología,  la  

palpación,  la mamografía y la biopsia. Lo que más se suele buscar en el diagnóstico 

de esta patología son lesiones benignas como  un  absceso  o  mastopatía,  o  

lesiones  malignas  o  tumorales. 

            La mastografía es el método de elección para el tamizaje de lesiones 

mamarias en mujeres mayores de 40 años, permite clasificar las lesiones en 

patrones imagenológicos que identifican lesiones benignas y malignas, y definen el 

tiempo de la  siguiente  prueba  de  tamizaje. 

            Asimismo, las  técnicas  intervencionistas  se  han  desarrollado  en  gran  

medida, pasando  de  la  simple  punción  con  aguja  fina  a  sistemas  de  biopsia  

altamente sofisticados, guiados por ultrasonido, capaces de extirpar incluso las 

lesiones mamarias por completo. 

            Entre las tomas de biopsia con aguja gruesa es de las más utilizada en 

nuestro medio para poder diagnosticar a la patología mamaria; por lo que resulta 

aún dificultades para establecer sus resultados efectivos en nuestra institución. 

            La biopsia con aguja gruesa para detectar la patología mamaria, es una 

técnica menos invasiva y con mayor precisión para hacer el diagnóstico de BIRADS 

4 y 5, al guiarse por el ultrasonido, además debido a que la investigación será 

prospectiva, siendo el resultado histopatológico considerado el patrón de oro. 

            De ahí que se establezca un interés por conocer los resultados practicados 

en nuestra institución a las pacientes con patología mamaria.  
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4. MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio: prueba diagnóstica 

Tipo de diseño: observacional, transversal, prospectivo, homodémico y analítico. 

Pacientes: con diagnóstico U.S de BIRADS 4 y 5 a las que se les hizo biopsia de 

mama con aguja gruesa asistidas por ultrasonido y que acudieron departamento 

de Imagen de la UMAE, IMSS de Puebla.   

Con los siguientes criterios de selección: 

De inclusión: 

Derechohabientes del IMSS 

De 18 a 55 años de edad 

Expediente con las variables del estudio 

Indicada por su médico tratante 

Que se realizó biopsia de mama con aguja gruesa asistidas por ultrasonido. 

Que contará con resultado de histopatología. 

De exclusión: 

Pacientes con obesidad mórbida 

Edad avanzada 

Lesiones en pectoral o pezón 

Discapacidad mental 

Discrasia sanguínea 

De eliminación: 

Que abandonen el estudio 

Que no se localizó expediente clínico o con datos incompletos. 
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Instrumentos. Fue utilizada una recolección de datos bajo el siguiente 

instrumento: 

ID____ 

 

Edad ___ años 

 

Diagnóstico de envío__________________ 

 

Antecedentes de cáncer de mama: Ausente ___, Presente ___ 

 

Obesidad: Ausente ___, Presente ___ 

 

Comorbilidad: Ausente ___, Presente ___, ¿Cuál? ____________________ 

 

Multiparidad: Ausente ___, Presente ___ 

 

Aguja de biopsia gruesa guiada por ecografía:  

 

BIRADS 4 o 5_____ 

BIRADS 1, 2, 3 ___ 

 

Resultado del estudio histopatológico:  

 

Benigno ___ 

Maligno (BIRADS 4 o 5) _____ 

 

 

Procedimientos: 

Una vez aprobado el estudio por el comité de ética y de investigación de SIRELCIS 

IMSS; se invitaron al estudio a las pacientes que acudían al departamento de 

Imagen de la UMAE, IMSS de Puebla, explicándoles la importancia del estudio y          

una vez aceptaron se les invitó a la firma del consentimiento informado (Anexo). 

Después se procedió de la manera siguiente: fue tomado ultrasonido en escala de 

grises con transductor lineal para poder determinar el grado BIRADS (4 y 5). Previa 

asepsia y antisepsia se introdujo la aguja gruesa (no fue necesario hacer corte con 

bisturí) por debajo de la lesión, donde las muestras fueron obtenidas de forma radial, 

a medida que se giraba la aguja del dispositivo 360º, tomando en cuenta una lesión 

a partir de 2 imágenes con distinta angulación. 
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            Para la aguja gruesa guiada con ecografía (BAG), la localización de la lesión, 

la preparación de la paciente y la esterilización de la piel es lo que inició este 

procedimiento. Se realizó ultrasonido en escala de grises con transductor lineal, se 

colocó Xilocaína al 0.2%, se realizó incisión con bisturí y toma de biopsia con aguja 

gruesa 14-16G y pistola Mágnum obteniendo un número de muestras de 4 a 6. 

Se realizó revisión con USG en área puncionada no observando alteraciones. Tras 

realizar la biopsia, se enviaron las muestras al Servicio de Anatomía Patológica 

            Dependiendo del resultado histológico de los cilindros obtenidos de la BAG, 

se valoró realizar un seguimiento mamográfico a los 6 y 12 meses, o efectuar un 

tratamiento quirúrgico o repetir la biopsia. Se observó la correlación del resultado 

histológico con la BAG, que en caso de que la muestra obtenida no fue diagnóstica 

o no concluyente, el protocolo recomendó repetir la BAG para llegar al diagnóstico 

histológico definitivo. 

            Además del diagnóstico manifestado en el estudio para realizar la prueba 

diagnóstica se señaló si fue benigno o maligno en todos ellos y el tipo de BIRADS 

4 o 5. 

           El tamaño de muestra fue no probabilístico al incluir a las pacientes en un 

periodo de tiempo, que fue del mes de junio de 2019 a diciembre de 2019. 

            Las otras variables a recolectar fueron la edad en años, antecedentes de Ca 

de mama, diagnostico, comorbilidad, presencia de obesidad, multiparidad, que se 

vaciaron en un instrumento de recolección (Anexo) para su codificación en Excel 

2010. 

Análisis estadístico: 

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico SPSS versión 23.0 para 

Windows, las variables cuantitativas con medias y desviación estándar, las 

cualitativas con distribución de frecuencias mediante números absolutos y relativos. 

Para demostrar la hipótesis se utilizó estadística inferencial, paramétrica y no 

paramétrica. 
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5. RESULTADOS 

Fueron seleccionados 87 resultados histopatológicos de la biopsia con aguja gruesa 

guiada por ultrasonido y los resultados ultrasonográficos en pacientes 

caracterizadas BIRADS 4 y 5. Cuyas características de las pacientes de este estudio 

fueron edad media de 48.3 ± 12.6 años, mayor hallazgo en nódulo de mama derecha 

con 51 (58.6%), cáncer de mama en la familia en 27 (31%), obesidad con 19 (22%), 

demás antecedentes se muestran en la tabla 1. 

Se muestra en los resultados histopatológicos 42 (48%) malignos y de la BAG con 

41 (47%), como se detalla en la gráfica 1. 

En las pruebas diagnósticas se observa una sensibilidad de 85.7% (IC 95% 72.2-

93.3), valor predictivo positivo 87.8% (IC 95% 74.5-94.7) para el diagnóstico de Ca 

de mama sometidas a biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido. Como se 

señala en la tabla 2. 
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Tabla 1. Características de las pacientes sometidas a biopsia con aguja gruesa 

guiada por ultrasonido y biopsia en pacientes caracterizadas por BIRADS 4 y 5. 

 

Características Frecuencias n= 87(%) 

Edad en años 48.3 ± 12.6 (min 17-máx 77) 
Diagnóstico  

Nódulo en mama derecha 51 (58.6) 

Nódulo en mama izquierda 34 (39.1) 

Nódulo en ambas mamas 1 (1.1) 

Nódulos en mama y axila izquierda 1 (1.1) 

Antecedentes  
De Ca de mama en la familia  

Presente 27 (31) 

Ausente 60 (69) 

Obesidad  

Presente 19 (22) 

Ausente 68 (72) 
Multiparidad  

Presente 10 (12) 

Ausente 77 (88) 

Ingesta de anticonceptivos > 5 años  

Presente 8 (9) 

Ausente 79 (91) 
 

Fuente: departamento de Imagen de la UMAE, IMSS de Puebla.   

 

 

Gráfica 1. Resultados reportados de las pacientes sometidas a biopsia con aguja 

gruesa guiada por ultrasonido y biopsia en pacientes caracterizadas por BIRADS 4 

y 5. 

N= 87 
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Fuente: departamento de Imagen de la UMAE, IMSS de Puebla.   
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Tabla 2. Pruebas diagnósticas de los resultados reportados de las pacientes 

sometidas a biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido y biopsia en pacientes 

caracterizadas por BIRADS 4 y 5. 

 

N= 87 
 
 

Prueba diagnóstica 

 

Resultados= % (IC95%) 

Sensibilidad 85.7% (72.2-93.3) 

Especificidad 88.9% (76.5-95.2) 

Valor predictivo + 87.8% (74.5-94.7) 

Valor predictivo - 87% (74.3-93.9) 

% Falsos positivos 11.1% (4.8-23.5) 

% Falsos negativos 14.3% (6.7-27.8) 

 

Fuente: departamento de Imagen de la UMAE, IMSS de Puebla.   
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6. DISCUSIÓN 

En este estudio fueron realizados 90 procedimientos, pero 3 fueron rechazados por 

material incompleto. De los realizados que fueron 87, las pacientes cursaban con 

edad media de 48.3 ± 12.6 años con mínimo de 17 y máximo de 77, en comparación 

con los estudios epidemiológicos realizados en México, donde se menciona que el  

47% de las pacientes con cáncer de mama corresponde a una edad de entre 45 y 

64 años, con una media de 58 años. 5 

Entre los antecedentes no modificables se mostró cáncer de mama en la familia en 

27 (31%), y los modificables con obesidad con 22%, ingesta de contraceptivos en 

8%; de acuerdo a lo mencionado por Peña García donde mostró como ingesta de 

contraceptivo mayor a 5 años como mayor riesgo. 26 Además, la obesidad reportada 

en nuestro estudio se encuentra en una proporción elevada y de acuerdo con la 

Agencia Internacional de investigación sobre cáncer que estima que el 25% de los 

casos de cáncer son causados por sobre peso u obesidad. 27 

Los mayores hallazgos y diagnóstico fue por nódulo de mama derecha con 51 

(58.6%), que a veces resulta en 45-85% de las pacientes que acuden a una consulta 

de mama con presencia de mastopatía fibroquística, que constituye el proceso 

benigno más frecuente de la mama, 9 siendo nuestros resultados benignos por 42% 

y con BAG 43%, que coincide con lo mencionado anteriormente. 

En nuestro estudio las pruebas diagnósticas reportan una sensibilidad del 85.7% 

(IC 95% 72.2-93.3) y un valor predictivo positivo 87.8% (IC 95% 74.5-94.7) para el 

diagnóstico de Ca de mama sometidas a biopsia con aguja gruesa guiada por 

ultrasonido, aunque Apesteguía L en el 2011, mencionó que esta técnica muestra 

un alto valor de sensibilidad de aproximadamente 97.5% 22, pero Michela Giuliani et 

al, en un estudio publicado el 2017 en la revista Clinical Breast Cancer en el que 

evalúan la eficacia diagnóstica de la biopsia con aguja gruesa (BAG), mediante 

agujas de diferentes calibres, obtiene un alto porcentaje de diagnósticos correctos 

con 94% utilizando aguja con calibre 14G. Sin embargo la misma autora describe 
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un resultado de falsos negativos en 5%, que en nuestra población fue de 14%, ello 

debido a la presencia de lesiones de pequeño tamaño 25 

En otros resultados por Gámez Oliva y cols; en 2015 en Cuba, muestra que la 

biopsia por aspiración aguja fina, tuvo sensibilidad de 64 %, especificidad de 90% y 

valor predictivo positivo fue de 94.11 %, y negativo en 54%, 28 en comparación con 

los valores de las pacientes de este estudio cuyos resultados presentan 

proporciones mayores a 87%. 
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7. CONCLUSIONES 

Aunque nuestros resultados se hallan por debajo de lo reportado de algunas 

investigaciones en otros sitios, la concordancia de las pacientes sometidas a biopsia 

con aguja gruesa guiada por ultrasonido, muestran valores por arriba del 87%, 

siendo confiables, cuyas falsas negativas alcanzan un porcentaje muy bajo debido 

a la presencia de lesiones menores a 100 mm, por lo que se debe continuar con 

esta técnica por ser de bajo costo y ofrecer  resultados mayores al 87% y así 

proporcionarnos cada vez más un diagnóstico de las pacientes con sospecha de 

cáncer de mama en este hospital. Por lo que se debe continuar la línea de 

investigación con una mayor muestra. 
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9. ANEXOS 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  Concordancia entre los resultados histopatológicos de la biopsia con aguja gruesa 

guiada por ultrasonido y los resultados ultrasonográficos en pacientes caracterizadas 

BIRADS 4 y 5.  

         

Patrocinador externo (si 

aplica): 

No se cuenta con ningún patrocinador externo. 

Lugar y fecha: CMN IMSS Manuel Ávila Camacho, Puebla, Puebla. 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del 

estudio:  
Actualmente tenemos un aumento de cáncer de mama en nuestra población, con mayor 

incidencia en mujeres en edad fértil, es por ello que la importancia de un adecuado diagnóstico 

oportuno, ayuda a disminuir estos índices, ofreciendo mayor calidad de vida a cada paciente. 

Dando un diagnóstico definitivo a cada nódulo sospechoso observando por ultrasonido.  

Objetivo: Conocer la concordancia entre los resultados histopatológicos de la biopsia 

con aguja gruesa guiada por ultrasonido y los resultados ultrasonográficos en 

pacientes caracterizadas BIRADS 4 y 5.  

Procedimientos:  Se realizará toma de biopsia de corte guiada por ultrasonido en pacientes caracterizadas 

Birads 4 y 5 en el CMN IMSS Manuel Ávila Camacho.  

Posibles riesgos y molestias:  Riesgo de posible sangrado en el sitio de biopsia, dolor y ardor a la aplicación de lidocaína y a 

la toma de biopsia de corte. Hematoma e inflamación en sitio de biopsia.  

Posibles beneficios que 

recibirá al participar en el 

estudio: 

Los beneficios de cada paciente serán obtener una calidad en el diagnóstico con mínimas 

molestias y recibir un tratamiento oportuno. 

Información sobre resultados 

y alternativas de tratamiento: 

Una vez obtenida y analizada la información, se procederá a otorgar los resultados de la 

investigación a las autoridades correspondientes. Si algún paciente solicita información, se le 

dará en forma privada. 

Participación o retiro: En caso de que las pacientes se nieguen a la toma de biopsia de corte, se suspenderá el 

procedimiento por consentimiento de la misma.  

Privacidad y confidencialidad: La información será tratada de forma confidencial según la normativa médica y bioética.  Los 

datos que se obtengan serán respetados y usados siempre con privacidad. Toda información 

otorgada será de carácter confidencial y solamente utilizada para este estudio según las pautas 
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éticas internacionales para la investigación y experimentación biomédica en seres humanos y 

los citados en los artículos 100 en los incisos I al VII y en el artículo 101 de la Ley General de 

Salud. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

          No autoriza que se tome la muestra. 

 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

 

Disponibilidad de tratamiento médico en 

derechohabientes (si aplica): 

En caso de un diagnostico maligno, el instituto cuenta con el tratamiento 

quirurgico y terapeutico en pacientes con cancer de mama. 

Beneficios al término del estudio: Se conocerá la concordancia entre los resultados histopatológicos 

de la biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido y los 

resultados ultrasonográficos en pacientes caracterizadas BIRADS 

4 y 5.  

 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador responsable: Dr. Álvaro Montiel Jarquín 

Colaboradores: Dra. Hernández Duran Leticia, Dra. Adriana Carranza Bardesi, Dr. Manuel Hernández Cruz. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 

Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia 

Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

Dra. HERNANDEZ DURÁN LETICIA 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo 

de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 
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