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> RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas por ultrasonido (US)
de los ganglios axilares en pacientes con diagndstico de
cancer de mama, y correlacionarlos con los resultados
de la Biopsia Aspiracién con Aguja Fina (BAAF), guiada
por US.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes femeni-
nos con antecedente de cancer de mama, y aquellos con
lesiones de sospecha para carcinoma con ganglios axilares
clinicamente sospechosos, a las que se les realiz6 BAAF
guiada por US.

Resultados: Se realizaron 150 biopsias en mujeres con
rango de edad de 25 a 87 afos, media 54.21 anos. El
93.67% de las pacientes tenfan reporte histopatologico
de carcinoma en diversas estirpes histologicas. La mama
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> ABSTRACT

Objetive: To evaluate the characteristics of ultrasound of the axi-
llary nodes in patients with breast cancer and correlate results with
fine needle aspiration biopsy (FNAB), guide by ultrasound.
Materials and methods: Patients with a history of female breast
cancer and those with lesions of suspicion for carcinoma with clinically
suspicious axillary nodes that underwent ultrasound-guided FNA.
Results: A total of 150 biopsies in women with ages ranging
from 25 to 87 years, mean 54.21 years, 93.67% of the patients
had histopathologic carcinoma in various histologic subtypes.
The left breast was the most affected in 56.67% of cases. The
sensitivity for nodes suspicious of malignancy by ultrasound was
27.27% with a specificity of 95.05%, NPV 80% and PPV
64.29%. In 14 (9.33%) patients reporting of FNA cytology

was inadequate sample for diagnosis.
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izquierda fue la mds afectada en 56.67% de los casos. La
sensibilidad para ganglios sospechosos de malignidad por
US fue de 27.27% con una especificidad de 95.05%,
VPN 80% y VPP 64.29%. En 14 (9.33%) pacientes el
reporte citologico de la BAAF fue muestra inadecuada
para diagndstico.

Conclusion: La BAAF de ganglio axilar guiada por US
se debe incluir en la evaluacién preoperatoria de las pa-
cientes con cancer de mama. En nuestra serie, los valores
que tuvieron significancia estadistica fueron la edad de
la paciente, el grosor de la cortical y el didmetro del eje
corto del ganglio.

Palabras clave: Ganglios metastisicos, caracteristicas
sonogrificas de ganglios de sospecha, biopsia con aguja
fina, México.
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Conclusion: FNAB of ultrasound-guided axillary node must
be included in the preoperative evaluation of patients with breast
cancer. In our series the values were statistically significant were
the age of the patient, the cortical thickness and diameter of short
axis of the ganglion.

Keywords: Metastatic nodes, sonographic features of lymph no-
des suspected, fine needle biopsy, México.

> INTRODUCCION

Los tres indicadores principales para el pronodstico del
cancer de mama son la presencia de metdstasis en gan-
glios linfaticos, el didmetro miximo del tumory el grado
histopatologico. Las metistasis en ganglios linfiticos
dependen del didmetro y la estirpe histologica, a mayor
tamafo de tumor y mds alto grado histolégico, mayor es
el riesgo de metistasis en ganglios linfiticos.

Actualmente, hasta el 70% de las pacientes diag-
nosticadas con cancer de mama no presentan metastasis
ganglionares, haciendo injustificada la diseccion axilar.
Por esta razdn, en anos recientes la biopsia del ganglio
centinela ha tenido una mayor aceptacién, como un
intento para minimizar el sobretratamiento de las axi-
las negativas. Por otro lado, el amplio uso de la biopsia
de ganglio centinela ha incrementado el costo total del
procedimiento debido al requerimiento de la linfocente-
llografia pre e intraoperatoria (sonda, tiempo quirdrgico
prologando, espera para resultado del corte congelado).
Como resultado se requiere de un estudio histopatologi-
co amplio que consume mucho tiempo, con hasta 20%
de falsos negativos en los cortes congelados, que revelen
micrometistasis hasta la evaluacion histopatologica final,
por lo tanto, se necesita de un segundo procedimiento
quirurgico para realizar la diseccion ganglionar axilar.

La seleccidén exacta de pacientes con alta probabi-
lidad de tener involucro ganglionar, debe ser crucial en
la optimizacién de la biopsia del ganglio centinela. El

examen clinico de la axila es poco sensible para la correcta
estadificacién de los ganglios linfiticos, se ha reportado
una sensibilidad de 33% a 68% con falsos positivos hasta
30% a 4090."

El ultrasonido (US) de la axila proporciona una
mejor evaluacion preoperatoria del estado ganglionar.
En manos expertas, el US axilar casi siempre permite la
identificacidn de ganglios linfiticos, la evaluacién inclu-
so de ganglios pequenos y una profunda evaluaciéon de la
morfologia nodal (Figuras 1y 2). Con los criterios ultra-
sonograficos se puede reconocer un ganglio metastisico
(Figura 3), el US axilar y su asociacién con la biopsia
axilar guiada por US, puede impactar significativamente
en la eleccidn del tratamiento quirdrgico.?

Los pacientes con ganglios positivos diagnosticados
por biopsia o altamente sospechosos por US, deben ir
directo a la diseccién ganglionar axilar total, ahorrando di-
nero y tiempo.

Por lo anterior, se planteé el siguiente problema:
scudl es la utilidad de la evaluacién por imagen de las ca-
racteristicas de los ganglios linfiticos axilares?, y ;cual es
el valor de la biopsia aspiracion con aguja fina (BAAF)
guiada por US para la estatificacién en pacientes con
cancer de mama, segin la experiencia en el Servicio de
Radiologia ¢ Imagen del Instituto Nacional de Cance-
rologia?

El objetivo general de este estudio fue evaluar las ca-
racteristicas por US de los ganglios axilares, en pacientes
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Figura 1.
Ganglio axilar normal: Ganglio de morfologia arrifionada o eliptica,
hilio central y cortical delgada.

AXILA 1ZQUIERDA

con diagnéstico de cincer de mama y correlacionar-
los con los resultados de la BAAF guiada por US.

> ANTECEDENTES

El involucro axilar es un factor prondstico esencial y de-
terminante en el tratamiento de pacientes con cancer. La
diseccidn axilar ganglionar ha sido el estindar de referencia
para establecer el involucro ganglionar, sin embargo, del
40% a 70% de los paciente con cancer de mama tienen
ganglios axilares histopatoldgicamente negativos y se han
reportados complicaciones hasta en el 80% de las pacientes
sometidas a este procedimiento, éstas complicaciones in-
cluyen desde seromas, entumecimiento, limitacién de los
movimientos del hombro hasta linfedema.*?

Para reducir la alta morbilidad asociada con la di-
seccion ganglionar, se han empleado técnicas de biopsia
menos invasivas como alternativa para la diseccidn axilar
ganglionar total. Una opcidn potencial para la linfadenec-
tomia es la reseccidn del ganglio centinela. El primer paso
del drenaje linfatico del tumor primario estd limitado a un
grupo de ganglios linfiticos regionales. Se han utilizado
tinciones, agentes de contraste radiografico y marcadores
radioactivos para identificar tales ganglios. Hace mads de
20 afios, Cabaiias propuso que el primer ganglio linfitico
que recibe el drenaje de un tumor se denominaria ganglio
centinela, el cual puede ser resecado mediante cirugia
no extensa y examinado para determinar si es necesario
realizar una linfadenectomia extensa.*

En 1992, Morton y colaboradores utilizaron azul
patente para identificar el ducto linfitico que drenaba el
ganglio centinela en pacientes con melanoma.’
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Figura 2.

Ganglio axilar sospechoso: Morfologia arrifionada, el hilio es central, la cortical esta engrosada de
manera difusa, aunque pueden presentarse en casos de hiperplasia linfoide, no es posible descartar
micrometastasis.

Figura 3.

Ganglios sospechosos de malignidad: Ganglio redondo, con engrosamiento exceén-
trico de su cortical y desplazamiento periférico del hilio. Con el modo Doppler de
potencia, se identifica vacularidad mixta.

RECION AXILAR, |20

Alex y Krag describieron la localizacién directa
de los ganglios centinelas con trazadores radioactivos y
gamma sonda, demostrando en un modelo animal que
el trazador radioactivo y el azul patente eran igualmente
efectivos en la localizacion de los ganglios.*?

La biopsia del ganglio centinela es una técnica in-
vasiva y estd asociada con radiacién ocasionada por el
marcador radioactivo que facilita su identificacion. La re-
sonancia megnética (RM), tomografia computada (TC),



US y mastografia permiten la visualizacién de los ganglios
linfiticos, que pueden ser no palpables en la explora-
cidn fisica.® Con estas técnicas de imagen, la evaluacién
preoperatoria de las metdstasis a los ganglios linfiticos
axilares estd basada principalmente en la dimensiones
del ganglio, tales como su didmetro transverso maximo
o el indice del didmetro longitudinal miximo y didme-
tro transverso maiximo, por lo que estas técnicas son
limitadas. Ademds de los criterios morfologicos (forma,
engrosamiento cortical, desplazamiento o ausencia del
hilio graso), los patrones de reforzamiento y los ganglios
axilares agrupados son parimetros importantes

Es poco frecuente la identificacién de los ganglios
axilares anormales, en mamografia sin anormalidades
asociadas en la mama. En el Iéxico de BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System), se hace referencia a
los ganglios axilares como “hallazgos asociados”.” No
existen lineamientos claros para el reporte y tratamien-
to de los ganglios axilares anormales identificados en
mamografia, en ausencia de anormalidades en la mama.
Los criterios para clasificar a un ganglio linfitico como
anormal por mamografia no son consistentes, algunos
de estos criterios propuestos para ganglios linfiticos ma-
lignos incluyen: tamafio mayor de 2 ¢cm, forma redonda
e irregular, ausencia de hilio graso e incremento en su
densidad.® En mamografia, los ganglios axilares normales
son menores de 2 cm y con hilio radioltcido. No es po-
sible diferenciar linfadenopatia metastisica o linfoma por
mamografia. En las proyecciones estindar se observa solo
la parte inferior de la axila, durante el posicionamiento
mamario los ganglios axilares pueden ser colocados fue-
ra del campo de la imagen mamogrifica, por lo que la
mamografia no se considera un método exacto para
la evaluacién imagenoldgica del ganglio axilar.

Enunestudioretrospectivo realizado en The Woman’s
Hospital of Texas se incluyd a pacientes subsecuentes con
ganglios linfiticos sospechosos de anormalidad, iden-
tificados mediante screening o mamografia diagnostica
BI-RADS 1y 2, yaquienes se les realiz6 US observando
ganglios anormales. El autor principal reviséd las carac-
teristicas mamograficas de los ganglios linfiticos, que
fueron examinados mediante US. Se incluyeron todos
los ganglios de aspecto sospechoso.”®

Un incremento en la medicion del eje largo mayor
de 1009% fue considerado un crecimiento sustancial en
el intervalo del estudio. Los hallazgos sonogrificos anor-
males de los ganglios linfiticos fueron los siguientes:
tamano mayor de 2 cm, ausencia de hilio graso, apa-
riencia sonogréifica anormal de la corteza, la cual incluyo
engrosamiento focal o difuso o apariencia anormal de la
ecotextura, forma redonda. La medicion del eje largo
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fue usada para determinar el tamano del ganglio linfiti-
co. Se revisd el expediente clinico de los pacientes para
evaluar los hallazgos de la exploracién fisica e identificar
cualquier antecedente de anormalidad asociada, se in-
cluyeron los pacientes que mostraban cualquiera de las
anormalidades mencionadas.®

El US de la axila puede proporcionar una mejor eva-
luacion preoperatoria del estado ganglionar. En manos
expertas, el US axilar casi siempre permite la identifica-
cidén de ganglios linfiticos, incluso de ganglios pequefos y
una extensa evaluacion de la morfologia nodal. Con los
criterios ultrasonogrificos se puede reconocer un ganglio
metastisico, y su asociacion con la biopsia guiada por US,
puede ser determinante en el tratamiento quirtrgico.?

Las biopsias por US a diferencia de las realizadas por
estereotaxia, no utilizan radiacién ionizante. Ademds, el
US provee acceso a todas las dreas de la mama, indepen-
dientemente del tamano de la mama, asi como también a
los ganglios linfiticos regionales (axilares, infraclaviculares,
supraclaviculares, y mamarios internos) y ganglios intrama-
marios. En general, una lesion que puede ser observada por
US es accesible para una biopsia guiada por US.?

Una de las principales ventajas del US es que permi-
te la monitorizacién en tiempo real de la lesion blanco
y la aguja. La monitorizacion en tiempo real es particu-
larmente importante en el muestreo de lesiones solidas
como fibroadenomas o lesiones moéviles, con la manipu-
lacién de la aguja durante la biopsia.

La BAAF guiada por US ha sido utilizada en va-
rios centros para biopsiar lesiones de mama sospechosas
(especialmente, para documentar la evidencia de enfer-
medad multifocal y multicéntrica) y hace biopsia de los
ganglios linfiticos regionales sospechosos (especialmente
en la regidn axilar). La BAAF es altamente operador de-
pendiente, el éxito de los programas de BAAF requiere
de operadores habiles que realicen las aspiraciones, prepa-
raci6n apropiada de las muestras y un equipo de expertos
en citologia. Si un experto citopatdlogo estd presente al
momento de la BAAF puede determinar si la muestra es
o no adecuada, y la interpretacién preliminar puede ser
emitida antes que el paciente abandone la sala del proce-
dimiento."

A pesar de que la BAAF es mds barata y consume
menor tiempo que la biopsia guiada con aguja de cor-
te, ha tenido poca aceptacion en los Estados Unidos de
Norte América, la BAAF puede resultar en muestra in-
suficiente y las técnicas con aguja de corte proveen mas
material con mayor preservacion de la arquitectura de la
lesién blanco.

Boerner y colaboradores revisaron los hallazgos
citologicos de 1885, BAAF guiadas por US de 1 639
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pacientes. Los especimenes citologicos fueron correla-
cionados con especimenes patologicos en 851 casos y
con un seguimiento clinico de dos anos en 127 de 274
pacientes, los cuales tuvieron lesiones solidas benig-
nas. Basindose en el seguimiento histologico y clinico,
la BAAF tuvo una sensibilidad del 97.1% y una especi-
ficidad del 99.1% (cuando se consideraron diagndsticos
definitivamente benignos o malignos). El indice de fal-
sos negativos de 3.7% se atribuy6 al error de muestreo
y las caracteristicas de las lesiones. El indice de falsos
positivos de 0.68% resultd de el error en la interpreta-
cidén de las lesiones con epitelio proliferativo, tales como
fibroadenomas, cicatrices radiales e hiperplasia epitelial.
Los investigadores concluyeron que los diagnosticos de
benignidad e inadecuada BAAF, deberia ser correlacio-
nados con los hallazgos clinicos y de imagen. En los casos
en que no correlacionara deberfan someterse a biopsia
guiada con aguja de corte o escision.!!

Liao y colaboradores realizaron un estudio re-
trospectivo, evaluando 108 BAAF guiadas por US de
lesiones sospechosas por US, no palpables con un sistema
de reporte probabilistico. De 108 BAAF fueron diagnos-
ticadas como positivas (n=32), sospechosas (n=8), atipicas
(n=11), benignas (n=55) ¢ insatisfactorias (n=2) cuando
se compararon con 61 especimenes quirurgicos. El se-
guimiento clinico y por imagen se realizd en los 47 casos
restantes. Todas las BAAF positivas mostraron carcinoma
en su histologia. Los ocho casos sospechosos resultaron en
cinco carcinomas, dos fibroadenomas y una lesion pa-
pilar. La biopsia después de las BAAF con resultado de
atipia demostrd cuatro carcinomas, tres fibroadenomas y
dos lesiones papilares. Las 10 biopsias reportadas como
benignas fueron cambios fibroquisticos. En dos casos con
hallazgos sonograficos sospechosos y BAAF no satisfac-
toria, la histologia demostrd carcinoma lobulillar.'?

El valor predictivo positivo (VPP) para la BAAF fue
de 100%, cuando la lectura citoldgica inicial fue positiva.
Para BAAF sospechosas, el VPP fue de 63%, para resul-
tado de atipia de 36%, para las lesiones clasificadas como
benignas fue de 0%0.'?

La BAAF de ganglio axilar guiada por US ha de-
mostrado ser un método exacto con alta sensibilidad
(89-98%), especificidad (95-100%) y exactitud (95-
97%), ya que proporciona una informacioén mas certera
que la obtenida por la biopsia a ciegas. Esto es porque
permite identificar la punta de la aguja y la evaluacion in-
tegral del ganglio linfitico, y no existe riesgo de puncion
accidental de estructuras vitales. Con la BAAF guiada por
US se pueden detectar metastasis en ganglios linfiticos,
cuando la exploracidn fisica y el resto de las modalidades
de imagen fueron negativas.'>!®
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> MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Para este estudio se incluyeron pacientes subsecuentes de
la consulta de Tumores Mamarios del Instituto Nacional
de Cancerologia (INCan), las cuales tenfan antecedente de
cancer de mama o bien, lesiones de sospecha de cincer
mamario con ganglios axilares clinicamente o por imagen
sonografica de sospecha, a las cuales se les realiz6 BAAF
guiada por US y contaban con estudios de mastografia y
US previos.

ANALISIS DE LA IMAGEN

Los hallazgos radioldgicos incluyeron las caracteristicas
por US de los ganglios axilares ipsilaterales a la lesion ma-
maria, y los contralaterales en los casos de pacientes ya
tratadas, y que estdn en seguimiento en el Instituto.

Los estudios de US se realizaron por varios opera-
dores: técnicas radidlogas especialistas en US mamario,
médicos radidlogos adscritos y médicos residentes del
posgrado en Radiologia Oncolégica, utilizando tres
equipos dos LOGIC 5® y 7 EXPERT® (General Electric)
yun VOLUSON 730 EXPERT® (General Electric), con
transductores lineales de alta frecuencia (7.5 a 12 MHz).

En el andlisis ultrasonografico se determiné el ta-
mano, la longitud del ¢je largo y el eje corto, morfologia
(alargada, redonda, oval o irregular), la ecogenicidad
(hipoecoico o anecoico), aspecto del hilio (central, ex-
céntrico o sin hilio), grosor de la corteza (normal,
engrosamiento focal/excéntrico o difuso/concéntrico),
patrén de vascularidad (no evaluado, avascular, hiliar, pe-
riférico, central o mixto). Los criterios ultrasonograficos
que utilizamos para reportar un ganglio como sospechoso
incluyeron morfologia redonda, pérdida del hilio o hi-
lio estrecho, engrosamiento focal o difuso de la corteza
e hipoecogenicidad de la misma. Se describi6 el patron
vascular en los casos en los que se utilizd doppler. Se
consideraron como sospechosos aquellos ganglios que
reunieran dos o mids criterios, indeterminados sélo un
criterio positivo y de aspecto benigno a los que no mos-
traron alteracién alguna (Figuras 2 y 3).

ProTOCOLO DE TOMA DE BIOPSIA (BAAP)

Antes de iniciar la biopsia guiada por US, se explicé el
procedimiento al paciente, se obtuvo el consentimiento
informado, se discutieron los riesgos y se realizd un ras-
treo cuidadoso, ademds se correlacionaron los hallazgos
de US y mastografias previas.

El paciente se posiciond de forma tal que el operador
pudiera acceder a la lesion blanco. La piel de la region se
limpid con solucion de yodopovidona. Con guia ultraso-
nografica se introduce y se aspira con la aguja (BD Yale



Figura 4.

Toma de BAAF axilar. A) Ganglio redondo, con engrosamiento cortical, hilio excén-
trico, margenes mal definidos en probable relacion con extension extracapsular.
Durante la toma de la BAAF del ganglio, es importante observar el trayecto y la punta
de la aguja, de esta forma se asegura una toma de muestra adecuada. B) Ganglio
axilar sospechoso de malignidad por engrosamiento focal de la cortical, la toma de
BAAF debe ser dirigida hacia este sitio.
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20G x 32 mm, ultrafina; BD Precision Glide 21G x 32 mm
o TERUMO 23G x 25 mm) conectada a una jeringa de
20 cc, realizando en promedio dos punciones de 20 pa-
ses cada una a través del ganglio, poniendo énfasis a las
zonas donde la corteza muestra mayor grosor y tratando
de evitar dreas con mayor vascularidad, a fin de tener una
muestra adecuada (Figura 4).

Todo el procedimiento se realizé en presencia de
un citopatdlogo (residente de posgrado en Citologia
Oncologica), quien realizé un frotis y fij6 la muestra,
posteriormente la procesé en el laboratorio de citologia y
una vez que se nos informé que la muestra fue adecuada
para diagndstico, se dio por concluido el procedimiento.

> ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron analizados utilizando métodos es-
tadisticos descriptivos, prueba ¢ de student para muestras
independientes en las variables cuantitativas v ji cuadrada
para k muestras en las categéricas. Se calculd la sensibilidad
y especificidad de los hallazgos por imagen sonogrifica,
en correlacién con los resultados definitivos de citologia.

> RESuLTADOS

Entre enero y julio del 2011, se realizaron 150 biopsias
guiadas por US en pacientes subsecuentes de la consul-
ta de Tumores Mamarios del INCan, las cuales tenian el
antecedente de cidncer de mama tratado y estdn en control
o bien, que presentaban lesiones de sospecha para cancer
con ganglios axilares clinicamente sospechosos, a las que

Biopsia aspiracién con aguja fina (BAAF) de ganglio axilar, guiada por ultrasonido: utilidad en pacientes con cancer de mama. Experiencia del @

Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), México
Pacheco-Bravo |, et al

se les realizb BAAF y biopsia con aguja de corte en los
casos de lesion sospechosa en la mama, con un rango de
edad de 25 a 87 anos, con una media de 54.21 anos.

Los diagndsticos de base fueron el 92.67% (139
casos) carcinoma en sus diferentes estirpes: lobulillar in-
filtrante, canalicular infiltrante, papilar, mucinoso, mixto
(lobulillar y canalicular) y dos casos de enfermedad de
Paget, tumor filodes en 1.33% (dos casos), mastitis granu-
lomatosa en el 2% (tres casos), fibroadenoma hialinizado
en el 2.67% (cuatro casos) y cambios fibroquisticos en el
1.33% (dos casos). La mama derecha estaba afectada en
43.33% de los casos (65/150), y la izquierda en 56.67%
(85/150). El diagnostico de envio fue clinico en 10% de
los casos (15/150) y radiolégico en el 90% (136/150).
Es importante mencionar que el 78.67% de las biop-
sias efectuadas corresponden a pacientes con carcinoma
ya tratado previamente, y que han estado en control en
el Instituto, las cuales mostraron modificaciones en los
ganglios axilares al momento de realizar el seguimiento y
envidndose en el 100% de los casos a biopsia para descar-
tar micrometastasis.

Las caracteristicas sonogrificas de los ganglios biop-
stados fueron: medicién del eje largo de 1.3 a 31 mm
(media de 12.15) y en el ¢je corto de 2 a 19 mm (media
de 6.71). En cuanto a la forma del ganglio, se encontrd
que en el 71.33% (107/150) fue ovalado, en el 12.67%
(19/150) fue alargado y redondo en el 16% (24/150). En
cuanto ala ecogenicidad el 98% (147/150) fue hipoecoica,
y en el 2% (3/150) anecoica. Se analiz6 el engrosamiento
de la cortical, mostrando un engrosamiento focal en el
23.33% (35/150) y difuso en el 76.67% (115/150). Asi-
mismo, se analizd la localizacidén del hilio, encontrando
que fue central en el 63.33% (95/150), excéntrico en
el 11.33% (17/150) y sin hilio en el 25.34% (38/150).
En cuanto a la vascularidad de los ganglios, el 23.33%
(35/150) fue hiliar, en el 2% (3/150) central, en el 14%
(21/150) mixta, en el 7.33% (11/150) periférica y en el
53.34% (80/150) avascular.

Al correlacionar los hallazgos por US y los resultados
definitivos de la citologia, obtuvimos en 101 de los casos
(67.33%) un diagnostico de hiperplasia linfoidea, en 35
casos (23.33%) fueron positivos para metastasis y en
14 casos (9.33%) se reportaron como muestras inadecua-
das para diagnéstico. En cuanto a las muestras inadecuadas
para diagndstico, se determind que fueron condi-
cionadas por el aspecto técnico dado que los ganglios
biopsiados en estos casos eran muy pequenos, menores
a 5 mm, o bien tenfan una localizacién muy profunda
de dificil acceso. En ocho casos de los 14 se realizd ci-
rugia axilar, encontrando en cuatro casos carcinoma
metastisico y en cuatro casos hiperplasia linfoidea. En los
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Figura 5.
A) y B) Femenino de 56 afios, cancer de mama derecha (canalicular infiltrante, SBR9). Ganglios axilares izquierdos sospechosos por clinica. En la mamografia y US conservan
su morfologfa, hilio y caracteristicas normales de su corteza. G) Hiperplasia linfoide reactiva: constituida por linfocitos maduros, células plasmaticas y macréfagos.

seis casos restantes, se volvid a revisar al paciente por US
y en esta segunda evaluacidn, se decidi6 dejar en vigilan-
cia dadas las modificaciones de la imagen de los mismos
(Figuras 5y 6).

> DiscusioN

Los ganglios axilares actdan principalmente como un
filtro entre la mama y el sistema venoso. Se evalian bus-
cando el borde anterior del pectoral mayor, mientras que
el masculo pectoral menor es el marcador mds impor-
tante para la evaluacién de los niveles ganglionares de la
axila. Los ganglios axilares inferiores (nivel 1) estan situa-
dos en forma lateral a los ganglios axilares medios (nivel
2), que corren justo por detrds de éstos, y los ganglios
axilares superiores (nivel 3, infraclaviculares) estan ubica-
dos en forma medial y superior al borde superomedial del
pectoral menor. Es posible identificar ganglios normales
en el nivel 1 en la mayoria de los pacientes, sin embargo,
los localizados en los niveles 2 y 3, al igual que los gan-
glios de Rotter, son dificiles de demostrar a menos que se
encuentren anormalmente aumentados de tamano.

Los ganglios linfiticos estin compuestos de una cor-
teza externa hipoecoica y una médula, central hiperecoica.
La apariencia hiperecoica de su médula se debe a la
presencia de una densa red de sinusoides y conductos lin-
faticos. Las innumerables interfases entre estos sinusoides,
muchas de las cuales son perpendiculares al haz del US,
son la causa de su apariencia ecografica. Por otro lado,
la composicién homogénea de los foliculos linfoides in-
crementa la apariencia hipoecoica de la corteza. Con los
eventos repetidos de inflamacion, infeccién e incluso con
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la edad disminuye la respuesta del sistema inmune, por lo
que los ganglios linfiticos tienden a atrofiarse, la corteza
se adelgaza y su ecogenicidad se incrementa. Otro proce-
so que es mds evidente con la edad es el reemplazamiento
graso, que generalmente progresa mas rapido que la atro-
fia, produciendo elongacién del ganglio linfitico. Los
ganglios normales generalmente tienen morfologia oval,
su corteza muestra un grosor uniforme y es menor que
la mitad del didmetro del hilio, su patrén de vascularidad
es hiliar o aparentemente avascular. La modalidad Power
Doppler o AngioDoppler tiene mayor sensibilidad para de-
mostrarla, ya que el flujo es lento en estas estructuras.

El tamano de los ganglios habia sido utilizado como
indicador de malignidad, sin embargo su valor es limitado.
En la axila se utiliza el didmetro mayor o longitudinal (en
lugar del didmetro transverso maximo para otras regiones
del cuerpo), pero tampoco ha demostrado ser un indicador
util para metdstasis.!519 En nuestro estudio, el incremento
en tamano comparando los estudios previos se utilizd Gni-
camente como predictor de respuesta el tratamiento, ya
que si bien es cierto que los ganglios metastasicos tienden a
aumentar en tamano, los cambios en tamano son utilizados
para monitorizar el tratamiento.

Los ganglios metastisicos y linfomatosos general-
mente toman un aspecto redondo, a diferencia de los
ganglios reactivos que usualmente son ovales. En la ma-
yoria de las enfermedades inflamatorias a excepcién de
las de tipo granulomatoso, el involucro de los ganglios
es difuso u homogéneo preservando en la mayoria de
los casos su morfologia oval, a diferencia de los ganglios
con involucro tumoral en los que la afeccion de la corteza
es inicial, mostrando un aspecto redondo y asimétrico.
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Figura 6.
Paciente femenino de 37 afios de edad con céncer de mama derecha (CCI, SBR 9), ganglios axilares indurados al examen fisico. A) y B) En la mastografia se identifican dos
ganglios de 22 mm de didmetro, densos, hilio estrecho, sospechosos, se demuestra por US en engrosamiento excéntrico de la corteza. C) BAAF guiada por US de ganglio
axilar derecho. D) y E) Carcinoma ductal metastasico: grupo de células en forma suelta, con pérdida de la relacién nicleo citoplasma, cromatina granular y nucléolo prominente
(Técnica diff-quik, papanicolaou, v10x y 40x).

La deteccién sonogrifica del hilio se ha relacionado
con benignidad, la infiltracién de la corteza en enferme-
dades inflamatorias activas y procesos tumorales produce
estrechamiento y finalmente, desaparicién del hilio. Vas-
sallo y colaboradores® reportaron que en el 84% a 94%
de los ganglios benignos, el hilio era ecogrificamente
normal y en los ganglios malignos 76% a 96%, el hilio se
reportd como ausente. En nuestro estudio, el 51.43% de
los ganglios metastisicos presentaron anormalidades del
hilio por US, de éstos en el 16.67% el hilio fue excéntri-
coy en el 83.33% hubo ausencia del hilio. Sin embargo,
en los casos con reporte citoldgico de hiperplasia linfoi-
dea, se observo alteraciones del hilio en un 30% de los

casos, en donde el 40% mostrd hilio excéntrico y en 60%
hilio ausente. Feu'® confirmd que en casos tempranos
puede conservarse el hilio, en nuestro estudio el 48.57%
de los ganglios metastdsicos conservaron su hilio y en los
casos de hiperplasia linfoidea, se observd en el 70.29%
de los casos.

La evaluacién de la morfologia nodal se enfoca
principalmente en las caracteristicas de la corteza, las
metdstasis afectan primero los sinusoides subcapsula-
res y corticales, afectando al ganglio desde el interior
de la corteza. Los depdsitos tumorales en los sinusoides
subcapsulares tienden a producir lobulaciones en el bor-
de externo del ganglio, los depdsitos en los sinusoides
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profundos de la corteza tienen a crear indentaciones en el
mediastino. Esto produce un engrosamiento excéntrico
de la corteza en forma temprana y en los estados avanza-
dos es evidente el engrosamiento difuso, cuando existe
un engrosamiento severo el mediastino es desplazado
fuera del ganglio. !>

El engrosamiento concéntrico de la corteza ha sido
descrito en el involucro tumoral del ganglio, sin embar-
go, también puede presentarse en los ganglios benignos
con foliculos linfaticos periféricos hipertrofiados.

Vassallo y colaboradores' concluyeron que este ha-
llazgo se presenta hasta en el 70% de los ganglios malignos
y en 30% de los benignos, mientras que la serie de Esen'y
colaboradores," el 48% se presenté en ganglios benignos.
En nuestro estudio, se obtuvo en los casos positivos para
metistasis que en el 22.85% mostraron engrosamiento
focal de la cortical y en el 77.15% un engrosamiento difu-
so. No obstante, en los casos reportados con hiperplasia,
el engrosamiento focal se encontr6 en el 24.75% y en-
grosamiento difuso en el 75.25%, lo que demuestra que
esta caracteristica en nuestro estudio no es significativa,
ya que se observa con similitud de porcentaje en ambos
€asos.

En ninglin ganglio se demostraron microcalcifi-
caciones, aunque éstas s¢ ven con mayor frecuencia en
metdstasis por carcinoma medular o papilar de tiroides
hasta en un 50% a 69%. En pacientes con cincer de
mama representan un indicador con alta especificidad
para malignidad, los ganglios también pueden llegar a
calcificarse después de la quimioterapia y radioterapia.

En cuanto a la vascularidad del ganglio, los ganglios
metastasicos presentan frecuentemente un patréon de
vascularidad periférico, central o mixto, especialmente
los vasos transcapsulares son altamente especificos para
metistasis. En nuestro estudio, en los casos positivos se
encontrd que el 20% mostrd vascularidad hiliar, en el
14.29% fue mixta, en el 17.149% fue periférica y ausente
en el 48.57%. Sin embargo, en los casos de hiperplasia se
observo que se obtuvieron porcentajes similares: 25.74%
hiliar, 2.97% central, 14.85% mixta, 4.95% periférica y
51.49% ausente.

No se presentaron complicaciones de ningln tipo
en las BAAF guiadas por US, lo que va de acuerdo con
la literatura médica, demostrando que éste es un método
seguro para valorar las metdstasis ganglionares del carci-
noma mamario.

En 14 (9.33%) pacientes, el reporte citologico de la
BAAF fue muestra inadecuada para diagnéstico, esta cifra
concuerda con la reportada por Sapino y colaboradores,
que en su serie obtuvieron muestras inadecuadas hasta en
el 10%, aunque se ha reportado un rango de 4% a 15%

® GAMO Vol. 11 Num. 4, julio — agosto 2012

en las diversas literaturas. En nuestra serie, en los casos
que se reporté muestra insuficiente, los ganglios biopsia-
dos fueron menores a 5 mm y aquellos que estaban entre
5y 10 mm, mostraban localizacién profunda, lo que es
una limitante parcial para la obtencién de la muestra.

En multiples series®* se ha demostrado que la sen-
sibilidad, especificidad y exactitud del US para detectar
malignidad en ganglios axilares es de 36% a 73%, 63%
a 100% y 67% a 73%, respectivamente, VPP de 61% a
86% con valor predictivo negativo (VPN) de 63%
a 72%. En nuestra serie obtuvimos una sensibilidad de
27.27%, con una especificidad de 95.05%, VPN 80%
y VPP 64.29 %. Estas cifras confirman que los valores
estan determinados por la experiencia y habilidad del ra-
didlogo para explorar la axila. En nuestra Institucién los
estudios fueron realizados por 12 operadores diferentes,
consistentes en técnicas radiologas, residentes de radio-
logia oncoldgica y médicos adscritos, otra limitacion
de nuestro estudio fue que no se pudo correlacionar
en todos los casos el resultado citolégico con el resultado
histopatolégico de la cirugla, que hubiera sido ttil para
determinar la exactitud diagndstica del procedimiento
analizado (BAAF guiada por US), esto tendrd que ser
evaluado en otra serie.

> CONCLUSION

La evaluacion mastogrifica de los ganglios axilares no es
posible en todos los casos, hasta en el 19% no se demues-
tran ganglios, por lo que US tiene mayor utilidad en la
evaluacion de los mismos y puede ser utilizado para guiar
la BAAF de ganglios axilares sospechosos en pacien-
tes con lesiones mamarias. También puede emplearse en
pacientes con sospecha de cincer recurrente, o en pa-
cientes con linfoma o tumores que no sean primarios de
mama, en los cuales se presente crecimiento de los gan-
glios axilares.

La experiencia y habilidad del radidlogo es fun-
damental para su correcta evaluacién y seleccidn del
ganglio, sin embargo después del periodo de aprendi-
zaje, se mejora la identificacion y correcta aspiracion de
los ganglios, mejorando los resultados. Es importante
resaltar que debe existir una adecuada comunicacién
entre el radidlogo, patdlogo y cirujano, para mantener
altos estandares en la calidad del procedimiento. Dada la
diversidad de experiencia de los operadores en la evalua-
cidén sonogrifica de la axila, asi como la experiencia en
la obtencién de las muestras fue un factor determinante
para que la sensibilidad de nuestro estudio fuera tan baja.
Otro factor que contribuye a la baja sensibilidad fue que
el 75% de las biopsias se realizaron a pacientes ya tratadas
que estaban en control, y que mostraron modificaciones



no tan sustanciales de los ganglios, no obstante, se en-
viaron a biopsia para descartar micrometastasis, debido a
que en caso de ser positivas, se modificarfa el tratamiento
y esto condicionaria un peor prondstico para la paciente.

En el andlisis estadistico de la informacién obtenida
en nuestra serie, se encontrd que la edad de la paciente,
el engrosamiento de la cortical y la medicidn del eje corto
fueron mads significativos para la sospecha de metdstasis
ganglionar, esto quiere decir que a menor edad de la pa-
ciente, a mayor espesor de la cortical y a mayor didmetro
del ¢je corto del ganglio fue mayor la probabilidad de
metastasis.

La BAAF de ganglio axilar guiada por US se debe
incluir en la evaluacion preoperatoria de las pacientes con
cancer de mama, dado su bajo costo y alta especificidad,
permitiendo a las pacientes una mejor valoracién de la
regidn axilar, evitando cirugfas innecesarias a este nivel,
con las consecuentes complicaciones de la reseccién
axilar.
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