
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BIOPSIAS 

MAMARIAS/PUNCION GUIADAS POR IMÁGENES 
 

Su médico tratante le ha indicado un estudio diagnostico: 

Biopsia:…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

de …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

El mismo será realizado bajo control estereotáxico (rayos X) o ecográfico (ultrasonido) según lo 

considere en el momento el médico imagenólogo especialista a cargo del procedimiento y de 

acuerdo al tipo de lesión a estudiar. 

 

1. PROCEDIMIENTO 

Una vez identificada la lesión se inyecta anestesia local. Luego de realizar una mínima 

incisión en la piel de la mama (2-5 mm) con la punta de un bisturí (lo cual no requiere 

sutura posterior), se accede a la zona a estudiar con la aguja de biopsia para tomar 

muestras de tejido. La aguja se introduce una o varias veces por el mismo orificio de 

entrada. 

Es un procedimiento con el objetivo inicial de diagnostico y no terapéutico. Dependiendo 

del resultado quedará a criterio de su médico de cabecera el tratamiento definitivo. 

El estudio se realiza en forma ambulatoria y no requiere preparación previa. 

Si Ud. Tiene problemas de coagulación, recibe algún tratamiento con anticoagulantes o 

acido acetilsalicílico (aspirina) en forma regular o recientemente es importante que lo 

notifique al profesional que le realizará la biopsia. 

Debe notificar también si tiene antecedentes de alergia a los anestésicos  locales (lidocaína) 

Posteriormente al procedimiento se retirará de la institución con el vendaje, y deberá 

colocarse el corpiño ajustado de tipo deportivo que le fue indicado cuando solicitó el turno.  

No debe realizar actividades vigorosas por 48 hs. No es necesario hacer reposo absoluto. 

Profilaxis antibiótica: tomar 1 comprimido de BACTRIM FORTE cada 12 horas, comenzando 
2 horas antes del procedimiento, siempre que no sufra alergia a cefalosporinas, penicilinas 

y sus derivados, así como a otros de los antibióticos denominados beta lactamicos. 

 

2. COMPLICACIONES 

La mayoría de las biopsias son bien toleradas, no duelen.  Algunas veces pueden producir 

molestias o dolor durante o después del procedimiento, los cuales son controlados con 

analgésicos y/o anti-inflamatorios (recuerde que no debe tomar aspirina). LA presencia de 

equimosis (cambios de colores) o pequeños hematomas en la mama es frecuente y  

desaparecen al cabo de dos semanas a un mes, aproximadamente, sin requerir medicación. 



 

 

A veces pueden aparecer hematomas de mayor tamaño los cuales pueden requerir o no ser 

evacuados, pero ésta es una situación poco frecuente. 

Como en todo procedimiento invasivo, otra complicación son las infecciones, aunque no 

son habituales. Para prevenirlas se le indicará profilaxis con antibiótico previo a la punción. 

Se advierte que en el caso de ser portadora de una prótesis mamaria, existe una mínima 

posibilidad de que la misma sea perforada durante el procedimiento. Sin embargo, se 

tomarán todas las precauciones posibles para evitar este infrecuente accidente. 

Otra complicación descripta en estos procedimientos, y quizá la menos frecuente, es el 

neumotórax (que implicaría llegar con la aguja de biopsia hasta la pleura), cuyo riesgo de 

ocurrencia es mínimo. Si ocurriera, en la mayoría de las veces revierte espontáneamente. 

 

3. RIESGOS: 

Existe la posibilidad que el material extraído no fuera concluyente para establecer un 

diagnostico histológico, con lo cual habría que repetir la biopsia. 

De no efectuarse la punción o si el material no fuera concluyente el otro procedimiento 

alternativo es la biopsia quirúrgica. 

 

4.    CONSENTIMIENTO:  

En la Ciudad de Buenos Aires, el  día……….. del mes de ………………………… de …………he sido 

informada por la doctora………………………. Y he comprendido en qué consiste el 

procedimiento que me van a realizar. Me han explicado claramente su objeto, riesgos y 

probables complicaciones, y acerca de lo expuesto, mis familiares directos y yo hemos 

podido formular todas las preguntas que quisimos para aclarar las dudas surgidas.  

Por todo lo antedicho estoy de acuerdo y autorizo a la Dra. …………………………………………….. a 

realizar el procedimiento propuesto. 

 

 

……………………………………………………… 

FIRMA 

 

………………………………………………………. 

ACLARACION 

 

…………………………………………………….. 

 DNI 

 




