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RESUMEN

Objetivo: determinar, en la población derechohabiente de un hospital de segundo nivel, la correlación diagnóstica existente entre la biopsia 
por aspiración con aguja fina (BAAF), el estudio histopatológico transoperatorio y el estudio histopatológico definitivo de tumores de mama.
Pacientes y método: estudio prospectivo, longitudinal y correlacional, que se realizó en 571 pacientes en un periodo de tres años. 
Los pacientes con tumores palpables, menores 2 cm, se captaron en consulta externa y urgencias. A todos los pacientes se les realizó 
una BAAF, un estudio histopatológico transoperatorio y un estudio histopatológico posoperatorio definitivo. Las variables analizadas 
fueron: edad, resultados de BAAF, del estudio histopatológico transoperatorio y del estudio histopatológico definitivo y tratamiento.
Resultados: de los 571 pacientes iniciales, 192 se excluyeron ya que no cumplían con los criterios de inclusión. Las afecciones 
mamarias benignas diagnosticadas con más frecuencia mediante estudio histopatológico definitivo fueron: mastopatía fibroquística 
(184 casos, 48.5%) y fibroadenoma (78 casos, 20.6%). Las afecciones malignas más frecuentes fueron: cáncer ductal infiltrante (27 
casos, 7.1%) y cáncer intralobulillar (18 casos, 4.7%). En comparación con el estudio histopatológico transoperatorio, la sensibilidad 
de la BAFF fue de 93%, con especificidad de 100%. En comparación con el estudio histopatológico definitivo, la sensibilidad de la 
BAAF fue de 85%, con especificidad de 100%. Se observó significado estadístico de los métodos diagnósticos (p < 0.05).
Conclusiones: la BAAF es un estudio propicio para tamizar y descartar a pacientes que no necesitan ser hospitalizados ni ser inclui-
dos en protocolos de estudio para toma de exámenes preoperatorios; con esto, se evitan costos innecesarios y se permite que con 
mayor rapidez se determine el diagnóstico del paciente y se inicie el tratamiento definitivo.
Palabras clave: biopsia por aspiración con aguja fina, estudio histopatológico definitivo, mastopatía fibroquística.

ABSTRACT

Objective: To determine the correlation between biopsy diagnosed with fine needle aspiration (FNAB), intraoperative histopathological 
study (IH) and final histopathological study of breast tumors, in a second level hospital population.
Patients and method: This was a prospective, longitudinal, and correlational study in which 571 patients were included over a period 
of three years. Patients were caught in the outpatient or emergency ward, with lower than 2 cm palpable tumors. All patients underwent 
FNAB, intraoperative and postoperative histopathological study. The variables analyzed included age, results of FNAB, of intraoperative 
histopathological examination, and of definitive histopathological study and treatment.
Results: Of the 571 initial patients, 192 were excluded because they did not meet the inclusion criteria. The most common benign breast 
conditions diagnosed by histopathological study were: fibrocystic mastopathy (184 cases, 48.5%), fibroadenoma (78 cases, 20.6%). Among 
the malignancies found, the most frequent were: infiltrating ductal cancer (27 cases, 7.1%), intralobular cancer (18 cases, 4.7%). FNAB 
sensitivity compared with intraoperative histopathological examination was 93% with a specificity of 100%. In the comparison of FNAB with 
histopathological study, the sensitivity was 85% and specificity of 100%. Statistical significance was observed in diagnostic methods (p < 0.05).
Conclusions: FNAB is a study to screen and sort out patients who do not need to be hospitalized nor to be included in study protocols 
for preoperative exams; unnecessary costs are avoided and allows a faster diagnosis and definitive treatment.
Key words: final needle aspiration biopsy, final histopathology, fibrocystic mastopathy.
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Los tumores sólidos de mama requieren cada 
vez más un diagnóstico temprano a fin de 
reducir la morbilidad y mortalidad de las 
pacientes; en nuestra población es un pa-

decimiento muy frecuente, de ahí la importancia de su 
detección temprana para ofrecer un tratamiento oportu-
no con altas posibilidades de éxito terapéutico; esto se 
aplicó en los tumores sólidos de mama encontrados en 
la población derechohabiente del Hospital General Dr. 
Darío Fernández Fierro, cuyos resultados –de una biop-
sia por aspiración con aguja fina (BAAF) preoperatoria, 
un estudio histopatológico transoperatorio y un estudio 
histopatológico definitivo– se compararon con el propó-
sito de establecer un diagnóstico sin tener que realizar 
una operación invasiva.

Este estudio busca comparar la correlación diag-
nóstica de una BAAF, un estudio histopatológico 
transoperatorio y un estudio histopatológico definitivo 
de tumores sólidos de mama a fin de disminuir costos 
y de lograr un diagnóstico oportuno, que nos permita 
proporcionar una atención de calidad a la población de-
rechohabiente de nuestra unidad hospitalaria, así como 
determinar la sensibilidad y especificidad de la BAAF 
comparada con un estudio histopatológico definitivo.

El término biopsia fue creado hace 124 años por el 
dermatólogo francés Ernest Henri Vencer.1 La biopsia 
por aspiración con aguja fina (BAAF) es un método 
simple, rápido y económico para efectuar en la práctica 
clínica biopsias de tumores superficiales.2 La técnica 
de la citología aspirativa la usó por primera vez Kun en 
1847. En los comienzos del siglo pasado este método 
cayó en desuso debido al advenimiento de la histología. 
Posteriormente, el interés por la biopsia por aspiración 
alcanzó gran aceptación en Europa, y según Koss,3,4 el 
éxito de esta técnica en el viejo continente se debió a 
la escasez de patólogos. En 1930 el Dr. Hayes Martin, 
cirujano y radioterapeuta estadounidense, publicó por 
primera vez el método de aspiración con aguja fina, la 
cual era de calibre 18.5 En 1952 los suecos Soderstrom6 
y Lowhagen y col. utilizaron extensamente la técnica en 
el Hospital Karolinska de Estocolmo para diagnosticar 
nódulos tiroideos, lo cual fue el paso decisivo para su 
aceptación mundial.7

La BAAF es un método mínimamente invasivo con 
el que se obtiene material citológico, que permite dife-

renciar en un gran porcentaje de casos entre una lesión 
neoplásica y otra que no lo es. Constituye la prueba de 
elección para valorar la naturaleza del nódulo mamario 
y elimina la necesidad de remover quirúrgicamente 
un nódulo; es decir, gracias al diagnóstico citológico 
se ha reducido el número de operaciones diagnósticas 
a menos de 50%.8,9 La función principal de la BAAF 
hoy en día es asistir a la selección y tratamiento de los 
pacientes verdaderamente necesitados de un procedi-
miento quirúrgico.4 La BAAF debe ser realizada por 
personal capacitado y con aguja calibre 22-23 para 
evitar hemorragias y la obtención de muestras excesi-
vamente hemorrágicas.10 Tiene una certeza diagnóstica 
de 92 a 100%, con sensibilidad de 97% y especificidad 
de 99%.11-13 Sin embargo, estos resultados dependen de 
la experiencia de quien realiza la punción, del procesa-
miento adecuado de la muestra y de la experiencia de 
quien interpreta la muestra.14-16

Es más probable que se obtenga un aspirado satis-
factorio cuando el patólogo participa en la punción, 
pues la inmediata revisión provee una retroalimentación 
instantánea que asegura que se ha obtenido un material 
representativo.17

Sin embargo, la cantidad de materiales inadecuados 
sigue siendo relativamente alta, lo que puede ser típico 
en un centro de enseñanza en el que participa un gran 
número de clínicos y patólogos, muchos de los cuales 
se están iniciando en el procedimiento. De acuerdo con 
la bibliografía, al tomar una BAAF se obtienen de 0.7 a 
47% de muestras inadecuadas o insuficientes, definidas 
como una muestra con menos de seis grupos de células 
epiteliales.18-20 En contraparte, en una muestra adecuada 
se observan más de seis grupos celulares por laminilla, 
está bien conservado el material y no se encuentran 
elementos que impidan su evaluación, como sangre, 
necrosis e inflamación.

Respecto a la comparación de la BAAF con otros 
estudios diagnósticos de nódulos mamarios –como la 
biopsia con Tru-Cut®–, hay estudios que evaluaron es-
tas pruebas diagnósticas y que demostraron resultados 
muy diversos; no hay diferencias significativas entre 
ambos métodos, a pesar de las desventajas que posee la 
BAAF, como la de no poder establecer un diagnóstico 
diferencial entre un carcinoma in situ y un carcinoma 
invasor y como la de no proveer material suficiente para 
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estudios especiales, como los de inmunohistoquímica. A 
pesar de esto, es cierto que sus ventajas son muchas, ya 
que es económica, sencilla y rápida; además, la BAAF 
no requiere anestesia u hospitalización y el resultado se 
tiene en pocas horas.

PACIENTES Y MÉTODO

Análisis de datos
Se incluyeron los pacientes que en la mama tuvieran 
una masa tumoral menor de 2 cm, sin evidencia clínica 
de malignidad, y que hubieran ingresado a nuestra uni-
dad del 1 de marzo de 2007 al 1 de marzo de 2010. Se 
analizaron las siguientes variables: edad, resultado de la 
BAAF y de los estudios histopatológicos transoperatorio 
y definitivo. Del análisis de todas estas variables y de 
la comparación de los diferentes estudios diagnósticos 
protocolizados para establecer el diagnóstico definitivo 
de cáncer, se obtuvieron los resultados y conclusiones 
de nuestro protocolo de estudio. Fue un estudio prospec-
tivo, longitudinal y correlacional. Se usó el programa 
estadístico SPSS (versión 16.0) y se utilizó como mé-
todo matemático para analizar los datos la prueba de 
la ji al cuadrado de Pearson, el cálculo de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo y exactitud.

El material que se utilizó para tomar la biopsia por 
aspiración con aguja fina (BAAF) fue el siguiente: 
antiséptico cutáneo: alcohol o Isodine®, jeringa de 20 
mL, aguja calibre 22 X 32, tela adhesiva, portaobjetos 
(laminillas) y fijador citológico en aerosol (Cito-Fix). 
La técnica para tomar la muestra es la siguiente: ya 
localizado el tumor mediante palpación para delimitar 
su tamaño, movilidad, profundidad y relación con las 
estructuras adyacentes, se sujeta el tumor. Se realiza 
antisepsia con alcohol sobre el tumor, se informa 
al paciente sobre el procedimiento, se introduce la 
aguja en un ángulo perpendicular al tumor, se inicia 
la aspiración con presión negativa (aproximadamente 
10 mL) y se exterioriza ésta hasta extraer completa-
mente la aguja. 

Posteriormente, se coloca la aguja en posición –2 cm 
arriba de la laminilla y en un ángulo de 45 grados– y se 
elimina la presión negativa empujando el émbolo con 
el fin de depositar sobre la laminilla las partículas que 

están dentro de la aguja, se coloca otra laminilla sobre 
la muestra depositada y se presiona; posteriormente, se 
separan –arrastrando en sentido contrario– y a ambas 
laminillas se les aplica fijador; se espera que éste seque 
y las muestras se envían al servicio de Patología para su 
análisis correspondiente. Las muestras de BAAF fueron 
tomadas por médicos residentes de Cirugía General y 
por médicos adscritos a Cirugía General, Oncología 
quirúrgica y Ginecología. 

Las muestras enviadas fueron revisadas por un mismo 
médico citopatólogo; las biopsias se reportaron como 
benignas, sospechosas de malignidad, insuficientes o 
no concluyentes.

Los criterios de inclusión utilizados fueron los si-
guientes: pacientes derechohabientes del ISSSTE con 
tumores palpables, menores de 2 cm y localizados en la 
mama, sin tratamiento previo por su afección mamaria 
y sin datos clínicos de malignidad en el tumor de la 
mama. Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
pacientes con reporte de BAAF y con muestra insufi-
ciente o no concluyente, así como pacientes a quienes 
se les realizaron más de dos tomas de BAAF. No hubo 
criterios de eliminación.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 571 
pacientes (549, 96%, del sexo femenino); de éstos, se 
excluyeron 192 pacientes, ya que la BAAF reportó 103 
muestras insuficientes y 89 no concluyentes, a pesar 
de ser tomada en dos ocasiones; por tanto, el total de 
la muestra fue de 379 pacientes. El grupo de edad más 
afectado fue el de 40 a 49 años (44.6% de los casos) 
[Figura 1].

Respecto a los resultados de la toma de BAAF realiza-
da en 571 pacientes, se reportó lo siguiente: la muestra de 
103 pacientes (18%) fue insuficiente, la de 89 pacientes 
(15.6%) fue no concluyente, la de 338 pacientes (59.2%) 
fue benigna, en 30 pacientes (5.2%) hubo sospecha de 
malignidad y en 11 pacientes (1.9%)  fue maligna. Para 
fines estadísticos se incluyeron los resultados sospecho-
sos de malignidad. (Cuadro 1). Las afecciones benignas 
diagnosticadas con más frecuencia en el estudio histo-
patológico definitivo fueron las siguientes: mastopatía 
fibroquística (184 pacientes, 48.5%), fibroadenoma 
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cáncer intralobulillar (18 pacientes, 4.7%) y cáncer 
filoides (3 pacientes, 0.8%) [Figura 2].

Respecto al predominio de tumores en el tejido 
mamario, se recabaron los siguientes resultados: 272 
pacientes (47.6%) en la mama izquierda y 299 pacientes 
(52.4%) en la mama derecha. 

El tratamiento quirúrgico establecido contra las 
afecciones benignas fue biopsia (ETO), realizada en 
335 pacientes (88.4%). En caso de afecciones malignas, 
se realizó en 44 pacientes (11.6%) mastectomía radical 
modificada.

En comparación con el estudio histopatológico trans-
operatorio, la sensibilidad de la BAAF fue de 93%; la 
especificidad, de 100%; el valor predictivo positivo, 
de 100%; el valor predictivo negativo, de 99%, y la 
exactitud, de 99%. En comparación con el estudio histo-
patológico definitivo, la sensibilidad de la BAAF fue 
de 85%; la especificidad, de 100%; el valor predictivo 
positivo, de 100%; el valor predictivo negativo, de 98%, 
y la exactitud, de 98% (Cuadro 2). Al hacer el cálculo con 
la prueba de la ji al cuadrado hubo significado estadístico 
con un valor de p menor de 0.05.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar si la biopsia por 
aspiración con aguja fina (BAAF) es útil para detectar la 
malignidad de los tumores estudiados; también fue hacer, 
mediante una correlación diagnóstica, una comparación 
entre la BAAF y otros estudios diagnósticos, como el 
estudio histopatológico transoperatorio y el estudio 
histopatológico definitivo. En estudios reportados en la 
bibliografía se ha observado que en tumores de mama 
la sensibilidad es de 97%, la especificidad de 99%, el 
valor predictivo positivo de 99% y el valor predictivo 
negativo de 97%. Todo esto es relevante por la alta fre-
cuencia de tumores mamarios que afectan a la población 
femenina de México, según las estadísticas nacionales 
referidas en el Registro Histopatológico de Neoplasias 
Malignas (RHNM).21

Después de que se compararon los resultados obtenidos 
en nuestra investigación con los resultados de estudios 
observados en la bibliografía mundial, éstos concordaron 
en sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo y exactitud.22 Al comparar la 

(78 pacientes, 20.6%) e hiperplasia ductal atípica (69 
pacientes, 18.2%). 

Una vez realizada la revisión de la pieza histológica 
definitiva, los diagnósticos de malignidad más frecuentes 
fueron: cáncer ductal infiltrante (27 pacientes, 7.1%), 

Figura 2. Tipo de tumores (benignos y malignos) encontrados 
en el diagnóstico histopatológico definitivo.

Figura 1. Distribución por grupo de edad.

Cuadro 1. Resultados de la BAAF

Benigna 338
Maligna 11
Sospechosa de malignidad 30
No concluyente 89
Insuficiente 103
Total 571
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BAAF con el estudio histopatológico transoperatorio se 
obtuvieron tres falsos negativos, pero ningún falso positi-
vo; esto quiere decir que los tres resultados negativos de la 
BAAF resultaron ser positivos a malignidad en el estudio 
transoperatorio y que todos los resultados positivos de la 
BAAF concordaron con el estudio histopatológico. Al 
comparar la BAAF con el estudio histopatológico defi-
nitivo se obtuvieron siete falsos negativos, pero ningún 
falso positivo, lo cual quiere decir que los siete resultados 
negativos de la BAAF se hicieron positivos en el estudio 
histopatológico definitivo.

En esta investigación nos dimos cuenta de que la 
especificidad de la prueba sirvió más para detectar a 
sujetos sanos con resultados negativos, aunque respecto 
a la sensibilidad la diferencia fue mínima. Todo esto 
cuando la BAAF se comparó con el estudio histopato-
lógico definitivo.

Pranab y col., en su estudio sobre falsos negativos 
en el diagnóstico de carcinoma de mama con BAAF 
mencionaron que la mastopatía fibroquística puede ser  
un factor que enmascara malignidad.22 En un estudio de 
falsos positivos Kline mencionó que, de 3,809 BAAF 
de lesiones benignas, 61 (1.6%) se interpretaron como 
malignas.23

Es de esperarse que con el criterio probabilístico una 
prueba tamiz permita predecir o detectar la existencia 
o ausencia de una enfermedad. Cuando una prueba 
deja escapar a cierto número de enfermos como falsos 
negativos, su sensibilidad está disminuida. Cuando una 
prueba ingresa a pacientes sanos como falsos positivos, 
su especificidad está disminuida.24

Para probar la efectividad de una prueba, ésta se 
aplica a sujetos cuyo diagnóstico ya fue descartado, o 
lo será, por otro procedimiento seguro. La fiabilidad de 
la biopsia por aspiración con aguja fina depende estre-
chamente de la calidad de la muestra y de la experiencia 
del citopatólogo. 

CONCLUSIONES

La obtención de muestras por biopsia por aspiración 
con aguja fina (BAAF) continúa siendo un gran apoyo 
diagnóstico inicial, para orientarnos en el tipo de pa-
decimiento neoplásico –maligno o benigno– de todo 
paciente con tumor palpable, con lo cual –además de 
los métodos diagnósticos histopatológicos definitivos 
complementarios– se trata de obtener la mejor certeza 
diagnóstica y terapéutica de este tipo de pacientes. 
La BAAF –un estudio práctico, de bajo costo y fácil 
de realizar en un consultorio médico– permite que un 
citopatólogo experimentado establezca el diagnóstico de 
95% de los aspirados. Nuestro estudio se basó en una 
muestra significativa de 571 pacientes, a quienes se les 
aplicó el mismo protocolo diagnóstico y terapéutico que 
está asentado en la bibliografía nacional e internacional. 
Ninguno de ellos tuvo complicaciones durante el periodo 
de hospitalización y actualmente se les da seguimiento 
en consulta externa de Cirugía Oncológica.

Una vez desglosado cada uno de los procedimientos 
diagnósticos –BAAF, estudio histopatológico trans-
operatorio y estudio histopatológico definitivo–, se 
observó que hubo significado estadístico (p < 0.05), lo 
cual indica –tomando en cuenta todos los tumores a loas 
que se les realizó BAAF– que existe un aceptable grado 
de confiabilidad y correlación diagnóstica por parte 
del personal médico, ya sean residentes o adscritos al 
servicio de Cirugía General, y por parte de los médicos 
del servicio de Patología de nuestro hospital, quienes 
analizaron las muestras enviadas. Además, el porcentaje 
derivado del grado de confiabilidad de los diferentes 
métodos diagnósticos concuerda con lo reportado en 
el ámbito nacional mexicano. Hay que hacer notar la 
importancia de los resultados de esta investigación para 
poder tener una idea clara y precisa del grado de confia-
bilidad de los estudios diagnósticos de tipo citológico e 

Cuadro 2. Comparación entre la BAAF vs estudio histopatológico transoperatorio y entre la BAAF vs estudio histopatológico definitivo

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud Valor	de	p

BAAF vs estudio histopatológico transoperatorio 93% 100% 100% 99% 99% < 0.05
BAAF vs estudio histopatológico definitivo 85% 100% 100% 98% 98% < 0.05

BAAF: biopsia por aspiración con aguja fina; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
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histopatológico –ya protocolizados– que se realizan en 
nuestra unidad hospitalaria, todo esto con el propósito 
de proporcionar a nuestros pacientes una mejor certeza 
diagnóstica del padecimiento que los aqueja y, así, poder 
ofrecerles, además, un tratamiento médico o quirúrgico 
más preciso y acorde con su afección de fondo.

Así, a nuestra institución se le ofrece una forma de 
economizar y ahorrar recursos, porque se reduce la 
estancia intrahospitalaria, se utilizan menos recursos 
diagnósticos inadecuados y se detectan padecimientos 
oncológicos en forma temprana; así, se evita el avance 
de éstos y no se da un tratamiento costoso de por vida 
al paciente.

En conclusión, este estudio de investigación nos 
permite observar que se obtienen ventajas con la toma 
de una BAAF, que es un estudio propicio para tamizar y 
descartar a pacientes que no necesitan ser hospitalizados 
ni ser incluidos en protocolos de estudio para toma de 
exámenes preoperatorios, ya sean de laboratorio o gabi-
nete; con esto, se evitan costos innecesarios y se permite 
que con mayor rapidez se determine el diagnóstico del 
paciente y se inicie el tratamiento definitivo.
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