
Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 10, No. 1 - Diciembre 2017

5

Biopsia de mama con guía estereotáxica digital directa, revisión y actualidad
Breast biopsy with direct digital stereotaxic guidance, review and current affairs

Resumen: La biopsia de mama con guía radiológica es uno de los pilares del diagnóstico y toma de decisiones 
clínico quirúrgicas en malignidad mamaria. Su impacto en el diagnóstico temprano y manejo de esta patología 
ha sido significativo en las últimas décadas. La biopsia mamaria directa con guía estereotáctica es una técnica 
mínimamente invasiva, útil en la evaluación de lesiones sospechosas, especialmente microcalcificaciones. El 
uso de la mesa vertical de mamografía con un sistema digital de imagen adaptada al equipo de estereotaxia 
constituye un método práctico y efectivo en lugares donde el uso de una mesa prona es restringido.
El siguiente artículo presenta una revisión actualizada de la utilidad de este método, su técnica, eficacia, apli-
caciones y limitaciones en lesiones mamarias sospechosas.

Abstract: Percutaneous image-guided breast biopsy is a key tool for diagnosis and clinical-surgical decision 
making in spite of breast malignancy. Its impact on early diagnosis and management during these last decades 
have been significant. Stereotactic-guided core biopsy of the breast is a minimally invasive technique useful 
for the assessment of suspicious breast lesions, especially microcalcifications. The use of a mammotome and 
an upright unit with a digital imaging system adapted to a stereotactic equipment constitutes a practical and 
effective method in locations where the use of a prone table is limited. 
The following article presents an updated review of this useful imaging tool, its technique, efficacy, applica-
tions and limitations for suspicious breast lesions.

Introducción 

El cáncer de mama es la forma de cáncer más 
común a nivel mundial. En Latinoamérica alrededor 
de 114,900 mujeres son diagnosticadas cada año y 
37,000 mueren por esta enfermedad.1 Se estima que 
la mortalidad ajustada a la edad, en países como Co-
lombia, Ecuador, México y Perú es aproximadamente 
10 por cada 100,000 mujeres.2 Según el registro de 
tumores de SOLCA del 2010, el tumor maligno de 
mama ocupa el primer lugar en Guayaquil con una 
tasa estandarizada de incidencia en mujeres de 33.76 
y se ubica como el tercer cáncer más frecuente en 
mujeres.3

La mamografía juega un papel fundamental en la de-
tección oportuna del cáncer de mama a escala glo-
bal. Este es un método relativamente económico y no 
invasivo, el cual además es aceptado y reconocido 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), como 
método de elección de “screening” para la detección 
de patologías neoplásicas de mama.4,5

La disminución en la mortalidad se ha visto estre-
chamente relacionada con este método y es espe-
cialmente relevante por su capacidad diagnóstica en 
estadíos tempranos. El uso racional de métodos de 
imagen permite detectar y estudiar lesiones poten-
cialmente cancerosas que luego pueden ser biop-   

siadas y cuyos resultados permiten la toma de deci-
siones terapéuticas óptimas.6 Actualmente entre el 25 
al 30% de nuevos casos de cáncer diagnosticados 
por mamografía son detectados en etapas tempranas 
(p. ej. carcinoma ductal in situ).7,8 

La mamografía a través del léxico propuesto por el 
ACR BI-RADS® (2013), permite clasificar las lesiones 
mamarias con respecto del riesgo de presentar ma-
lignidad y estandariza las conductas clínicas y te- 
rapéuticas en base a su clasificación en 6 categorías 
9,10, esta clasificación es ampliamente conocida y uti-
lizada internacionalmente en varios continentes.

Sin embargo, una vez encontrada una lesión sugesti-
va de malignidad, la obtención de una muestra para 
el estudio histopatologógico no es tarea sencilla. 

La biopsia percutánea guiada por imagen es la pri- 
mera línea diagnóstica en general. La biopsia quirúr-
gica no debe ser utilizada para diagnóstico a menos 
que la biopsia percutánea guiada por imagen no sea 
factible.11 

La elección del método radiológico con el que se 
guiará la biopsia debe procurar ser práctico y lo 
menos invasivo posible, pero sobre todo debe ser 
el apropiado para identificar claramente las lesiones 
para que las muestras sean adecuadas y confiables.
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Figura 1: (a) muestras de tejido mamario obtenidas luego de biosia core, se observan a través de la paleta de compresión acoplada al 
sistema de biopsia por estereotaxia.
(b) focalización y ampliación de las muestras donde se observan varias microcalcificaciones en algunos fragmentos de tejido, las mis-
mas son rotuladas, numeradas y enviadas junto con la imagen radiológica al servicio de patología. 

a b

La biopsia de mama con aguja gruesa (biopsia core o 
por vacío) guiada por estereotaxia, es una alternativa 
que ha demostrado ventajas en seguridad y costos, 
además de ser menos invasiva no precisar quirófa-
no y presentar una menor morbilidad comparada con 
otros métodos.12

Este examen está indicado en pacientes con le-
siones mamarias con un resultado en la categoría B4 
o B5 según el BI-RADS obtenido a través de la ma-
mografía de “screening”. Las lesiones comunmente 
seleccionadas presentan calcificaciones, asimetrías 
en la densidad o distorsiones en la arquitectura, sin 
embargo existe dificultad al momento de diferenciar 
entre calcificaciones malignas o benignas en lesiones 
clasificadas usualmente como B3.13-15.  

Se debe considerar que la biopsia por estereotaxia 
debe realizarse cuando todos los otros métodos de 
imagen no hayan conseguido identificar de forma 
clara y segura las lesiones a investigarse, en espe-
cial las microcalcificaciones sospechosas que usual-
mente solo se identifican adecuadamente con este 
método. 

Objetivo

El siguiente artículo presenta una revisión actua-      
lizada de la biopsia de mama realizada con guía es-
tereotáctica digital directa y sistemas de biopsia. Se 
destaca la utilidad y practicidad de éste método es-

pecialmente con el uso de la mesa vertical. Además 
se describe la técnica, eficacia, limitaciones así como 
las indicaciones y aplicaciones en las lesiones mama-
rias sospechosas. 

Si bien es cierto que el manejo terapéutico del cán- 
cer mamario requiere de una coordinación multidis-
ciplinaria, la sospecha de cáncer mamario implica 
también una acción coordinada entre imagenólogos, 
clínicos y cirujanos, con el fin de minimizar biopsias 
innecesarias y proveer un diagnóstico pronto y efec-
tivo.16

Métodos de biopsia en mama

Biopsia core

Este método descrito en 1993 por Parker y colabora-
dores, se basa en el muestreo manual directo de una 
lesión usando una pistola automática que permite 
obtener cilindros de tejido.17 La técnica apropiada in-
cluye la administración previa de anestésico local y 
la realización de una pequeña insición por donde pa- 
sara la aguja gruesa de 18 G (1.6mm) a 9 G(3.8mm). 

El grosor de los cilindros obtenidos por biopsia core 
varía de acuerdo al díametro de la aguja utilizada (12 
a 14 G para mama). Por otro lado las biopsias obteni-
das con métodos de vacío utilizan agujas de mayor 
calibre (8 a 11G).18
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La mayoría de biopsias core se realizan bajo guía 
ecográfica pues es un método rápido, eficaz, senci- 
llo y de mayor costo-beneficio para la paciente. Solo 
un grupo de lesiones que no se identifican adecua-
damente por ultrasonido, son biopsiadas con guía 
mamográfica 2D, 3D ó por imágenes de resonancia 
magnética.

Biopsia radioquirúrgica

La biopsia radioquirúrgica bajo colocación previa de 
arpón o ancla en lesiones sospechosas, no debe uti-
lizarse como alternativa diagnóstica a la biopsia por 
estereotaxia, idealmente debe ser reservado para 
otras etapas posteriores de diagnóstico o tratamien-
to, lamentablemente aún es utilizada como una vía 
alternativa de diagnóstico por parte de oncólogos, 
mastológos y cirujanos oncólogos; hay que conside- 
rar que este método implica un mayor riesgo quirúrgi-
co, mayor  tiempo de examen y de recuperación, sin 
mencionar que es costoso y además deja secuelas 
cicatriciales significativas en el tejido mamario que 
a futuro pueden ser categorizadas como lesiones 
sospechosas.  Su uso tiene indicaciones específicas 
y se debe preferir realizar primero una biopsia por es-
tereotaxia cuyos beneficios son mayores.11    

Biopsia guiada por estereotaxia digital

La estereotaxia es una técnica que permite conocer la 
localización tridimensional de una estructura dentro 
del tejido mamario, especialmente de microcalcifica-
ciones, asimetrías sospechosas o nódulos pequeños 
que serán sometidas a biopsia. Su uso conjunto con 
la mamografía digital  incorporada a un sistema com-
putarizado (add-on device), permite calcular la ubi-
cación precisa de lesiones en tres dimensiones. Al 
usar únicamente rayos X, este sistema se limita solo 
a la visualización y biopsia de lesiones visibles por 
mamografía digital, he aquí que su uso está espe-
cialmente recomendado en lesiones que presenten 
microcalcificaciones.19 Se debe tener en cuenta que 
entre el 41% y 47% de malignidad en mama está pre-
sente solo como calcificaciones detectadas en la ma-
mografía de “screening” y 20% de los diagnósticos 
de cáncer invasor aparecen solo como microcalcifi-
caciones.20,21

Actualmente solo se deberían utilizar métodos digi-
tales directos que tienen una mejor resolución, cali-
dad de imagen, certeza en la ubicación del “target”, 
además optimizan el tiempo de duración del examen, 
los métodos analógicos por digitalización indirecta 
están es desuso. 

Técnica

La biopsia core con guía estereotáxica es un método 
mínimamente invasivo que se realiza de manera am-
bulatoria y tiene una duración aproximada de 20 a 45 
minutos, utiliza un dispositivo de mamografía digital 
que está sujeto a la mesa estereotáctica, misma que 
puede ser prona o vertical. Si la mesa es prona la pa-
ciente se colocara en decúbito prono con las mamas 
colgando a traves de una abertura en la mesa mien-
tras que si es vertical la paciente tendrá que sentarse. 

Del mismo modo que en la mamografía, el dispo-     
sitivo y la mesa tiene una paleta especial que com-
primirá la mama a biopsiar y dependiendo de la loca- 
lización de la lesión, la paciente deberá colocarse en 
posición horizontal, vertical o en decúbito.

Las lesiones son ubicadas usando las imagenes es-
tereotácticas 2D (scout) y las obtenidas a +15º y -15º y 
la aguja es disparada para obtener el tejido del blanco.

En la biopsia core tradicional luego de cada toma de 
muestra, la aguja tiene que ser removida de la mama 
para obtener el espécimen, el cual es sometido a 
un examen radiológico con la finalidad de verificar 
la presencia de microcalcificaciones contenidas en 
éste. Posteriormente se reinserta la aguja para las 
siguientes muestras.22

En las  biopsias asistidas por vacío, el dispositivo de 
biopsia se inserta en menos ocasiones, a veces solo 
una, el propio sistema se encarga de obtener mues-
tras que son de mayor calibre y también permite una 
recolección ordenada de las mismas en dispositivos 
descartables y numerados adecuadamente. En caso 
de retirar todas las lesiones con calcificaciones com-
pletamente, se sugiere dejar un clip radiopaco en la 
zona para facilitar controles posteriores y/o guiar la 
resección quirúrgica de la zona en el caso de que el 
resultado histopatológico sea maligno o el médico 
decida hacerlo.11

El número de muestras necesarias para el estudio 
histopatológico es controversial y varía de acuerdo 
a la apariencia mamográfica o ultrasonográfica de la 
lesión. Las lesiones sólidas requieren menos mues-
tras en comparación con las microcalcificaciones. En 
el caso de la biopsia core guiada por estereotaxia, la 
sensibilidad aumenta con 6 o más muestras.23-26 

Sin embargo, el número de muestras no es del todo 
determinante si el radiólogo está seguro de que la 
muestra fue bien tomada e inclusive algunas guías 
europeas  reconocen  la  variabilidad  de  pacientes y
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operadores por lo que sugieren no ser muy dogmáti-
cos con el número.27 

Los métodos de biopsia con vacío poseen ciertas 
ventajas sobre el método tradicional como el grosor 
y número de muestras, menor tiempo de examen y 
traumatismo comparado con la entrada de una aguja 
gruesa. Además, el manejo de las muestras resulta 
ser más seguro y práctico.

Entre sus limitaciones se encuentra el alto costo y 
el potencial daño tisular generado por el sistema de 
vacío que podría alterar la morfología mamaria. Aún 
así las complicaciones inmediatas son comparables 
con el método automático  

En general la precisión de los métodos de biopsia 
mamaria guiadas por imagen es alta, la certeza diag- 
nóstica y la tasa de falla diagnóstica en cáncer es 
similar con ambos métodos.50

El método de vacío es una gran alternativa y en nues-
tro medio su uso aumentará cuando las condiciones 
y costos sean óptimos.

Equipos con mesa prona vs. vertical

El equipo de estereotaxia y mesa prona fue diseñado 
solamente para la biopsia de mama, generalmente 
asistida por un dispositivo al vacío. Si bien es cier-
to que este es el equipo más usado en países de-
sarrollados, el alto costo de la mesa prona y su uso 
exclusivo para biopsias, en ocasiones lo vuelve sub-
utilizado. Por esta razón este método no es parti-   
cularmente popular en países donde la atención y el 
equipo médico son limitados.28 

Ventajosamente los nuevos dispositivos estereotác-
ticos están adaptados para equipos de mamografía 
convencional que se usan verticalmente.

Diversos estudios que han utilizado esta técnica obtu-
vieron altas tasas de éxito (86-100%) y concordancia 
(80-100%).28,29 En uno de los estudios más grandes 
con este equipo y técnica, realizado por Ohsumu et. 
al. en Japón, se utilizó el sistema de mesa vertical 
para la obtención de más de 500 biopsias realizadas 
a pacientes con lesiones no palpables, se demostró 
la precisión e importancia costo-efectiva de esta 
técnica.30

Pese a este dato, la evidencia sobre la sensibilidad de 
la biopsia core para el carcinoma ductal in situ no es 
tan alta y se encuentra entre el 50 al 70% con cual-
quiera de los dos métodos.28

Las técnicas que han demostrado aumentar la sen-
sibilidad del procedimiento es el uso del dispositivo 
digital de radiografía, los dispositivos de vacío y la 
aproximación lateral de la biopsia cuando la lesión es 
de difícil acceso o el grosor de las mamas es muy 
delgado.31

Entre las ventajas de la biopsia core con guía es-
tereotáctica digital con equipo vertical se cuentan28:

• Menos espacio utilizado por el equipo.
• Menor costo comparado con la mesa prona.
• Costo-efectivo, pues utiliza la misma unidad de ma-

mografía.

a

b

Figura 2: (a) Mesa vertical de estereotaxia equipado con biop-
sia de vacío aclopado a  equipo mamográfico digital, Foto en 
Alpha Imagen.
(b) Sistema de vacío aclopado a mesa prona. Cortesía de 
ORIMEC, autorizada su publicación.
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• Facilidad de utilizar la posición de la lesión obtenida 
en la mamografía.

• Las lesiones localizadas en la zona posterior son 
más fáciles de identificar en pacientes sentados en 
posición vertical.

Sin embargo, la mesa prona por lo general permite un 
procedimiento más cómodo para la paciente y esta 
menos asociado a reacción vasovagal además de re-
ducir los movimientos de la paciente y brindar más 
espacio para el operador.32,33

Evaluación y preparación de las pacientes

La sospecha de malignidad y la necesidad de realizar 
una biopsia producen ansiedad en las pacientes, por 
lo tanto, una correcta preparación e información pre-
vio al procedimiento son necesarios. El uso de ansio- 
líticos de corta duración es una alternativa, pero im-
plica pasos adicionales en un proceso por lo demás 
ambulatorio.18

Dependiendo del contexto clínico de la paciente, los 
tratamientos antitrombóticos pueden ser suspendi-
dos con una semana de anticipación, sin embargo, la 
evidencia actual no sostiene que esto sea realmente 
necesario y la biopsia core puede ser realizada de 
manera segura aún en pacientes que reciben warfari-
na o aspirina.34, 35

Cuidados posteriores y seguimiento

La mayoría de pacientes tolera bien el procedimiento 
y pueden volver a sus actividades cotidianas el día 
siguiente. Se debe restringir la actividad física intensa 
por una semana aproximadamente.18

Las complicaciones más frecuentes incluyen la for-
mación de hematomas (<3%) y la infección local 
(1%); ante lo cual se recomienda el uso de un brasier 
deportivo durante dos a tres días.36 

También pueden causar el agrandamiento de los 
nódulos axilares, lo que podría dificultar la posterior 
evaluación clínica y quirúrgica.

El seguimiento radiológico en caso de resultados be-
nignos está recomendado para detectar potenciales 
falsos negativos y se sugiere realizarlo aproximada-
mente 12 meses después de la biopsia salvo mejor 
criterio clínico.37

Sin embargo, otros organismos aconsejan realizarla 
6 a 12 meses después del hallazgo benigno o inclu-     
so una reevaluación temprana si existe una lesión 
asimétrica luego de la biopsia estereotáctica con re-
sultados inespecíficos.38

Discusión

Como se mencionó anteriormente, la biopsia guiada 
por métodos de imagen está indicada en lesiones 
sospechosas de malignidad (B3 a B5) y está orien-
tada a obtener una muestra diagnóstica usando el 
método menos invasivo, sin embargo, puesto que las 
categorías BI-RADS solo se refieren a hallazgos en la 
imagen, la sospecha clínica sobre una masa es su-
ficiente indicación para una biopsia sin importar los 
hallazgos del estudio en cuestión (incluso B1 y B2) 
ya que aproximadamente 15% de las lesiones están 
ocultas en la mamografía.39,40

Figura 3: (a) Proyección CC izquierda donde se aprecian a nivel retroareolar calcificaciones lineales ramificadas, BI-RADS 4C y 
el ROI (círculo negro) donde será fijado el objetivo principal para la obtención de las muestras.
(B) Imagen del sistema de estereotaxia con angulación a 15 grados sobre el grupo de calcificaciones de la figura A, se comprue- 
ba que la punta de la aguja del sistema de biopsia está bien posicionada antes del inicio del procedimiento.
(C) Proyección CC derecha donde se observan calcificaciones benignas y un grupo de microcalcificaciones heterogéneas grue-
sas, BI-RADS 4C (ROI circulo negro), objeto principal para la obtención de las muestras.

a b c
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Esta recomendación debe ser tomada con cuidado 
pues aún ante la sospecha clínica se debe seguir un 
orden sistemático con otros métodos de imagen an-
tes de decidirse finalmente por una biopsia , por lo 
que este tipo de estudios están sujetos al criterio del 
médico y al contexto individual de cada paciente.

Si bien el BI-RADS sugiere un seguimiento en a los 
6 y 12 meses en lesiones B3, en la práctica el se-
guimiento depende de la preferencia del médico, la 
disponibilidad de recursos para la toma de biopsias y 
de los deseos de la paciente.41 

El diagnóstico y seguimiento de lesiones B3 ha sido 
motivo de discusión en los últimos años pues al-
gunos estudios han cuestionado la probabilidad real 
de malignidad comparada con el 2% descrito en el 
BI-RADS. 

En un estudio reciente, con pacientes del Instituto 
de Cáncer de Holanda, Menezes et al., analizaron 
los resultados de 497 lesiones (calcificaciones) pre-
viamente categorizadas como B3(30%), B4(66%) y 
B5(4%); encontrándose malignidad en el 45% del 
total de las lesiones con un valor predictivo positivo 
(VPP) para malignidad del 32% en el grupo de le-
siones B3.42

Los resultados de este estudio son similares a lo en-
contrado por varios autores quienes concuerdan y 
han llegado a sugerir la eliminación de la categoría B3 
pues el número de casos de cáncer que pueden no 
ser diagnosticados es superior al reportado por el BI-
RADS (Tabla 1), además dicha categoría está sujeta 
a gran variabilidad inter-observador y poco apego al 
seguimiento y vigilancia de estos casos. 

Por este motivo la edición más reciente del BI-RADS 
es más flexible y sugiere evitar el uso de la categoría 
B3 en programas de “screening” con poblaciones 
grandes, así como asignar la categoría 3 una vez rea- 
lizado todo el estudio diagnóstico de la mama y no 
solo la mamografía de screening.10,43

Vale destacar que durante el seguimiento de las le-
siones las categorías pueden cambiar y el manejo 
también. De todas maneras, algunas calcificaciones 
malignas toman más de 2 años en presentar modi-   
ficaciones por lo que el seguimiento a corto plazo 
tampoco es garantía.44,45,46

Pese a que el reto diagnóstico en las lesiones B3 no 
es novedad, el seguimiento a corto plazo también 
puede representar un problema económico en salud 
pública que merece un análisis particular.

Conclusiones

La biopsia guiada por estereotaxia es el mejor méto-
do en lesiones de difícil diagnóstico, por su tamaño 
o características, en especial las microcalcificaciones 
sospechosas, ya sea que se utilice un sistema de 
vacío o la pistola automática, ambos métodos son 
valiosos cuando se requiere un diagnóstico histopa-
tológico y su utilidad dependerá también del criterio 
con el que sea solicitado en función del beneficio 
para la paciente.

Se debe omitir el uso de una biopsia radioquirúgica 

por anclaje si se dispone de un equipo de estereo- 
taxia o de otro método radiológico que localice la 
lesión.

La controversia con la categorización B3 de algunas 
lesiones (microcalcificaciones/ asimetrías), con el pla-
zo de seguimiento sugerido y con las probabilidades 
de malignidad ocultas no detectables, dejan abierta 
la posibilidad de utilizar todos los recursos posibles 
de diagnóstico radiológico, tomando como referencia 
el BI-RADS y considerando el potencial clínico/mas-
tológico de sospecha de malignidad. 

Tabla 1. Valor predictivo positivo para malignidad en lesiones clasificadas como BI-RADS 3.

AUTOR  AÑO        VPP en B3          REFERENCIA
Menezes et al.  2017  32.0%      [42]
Hoffman et al.  2016  24.0%      [47]
Kraal et al.  2012  16.0%      [48]
Craft et al.  2013  12.7%      [15]
Kettritz et al.  2005  19.0%      [49]
BI-RADS (ACR)           2003-13    2.0%      [43]
Elaborado por: Mena y col. (2017).
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