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RESUMEN

ANTECEDENTES

La afectacion ganglionar es posiblemente el factor prondstico mas importante para el
cancer de mama, con importantes implicaciones en el posterior manejo terapéutico del
paciente. La linfadenectomia axilar (LDA) ha sido, tradicionalmente, el procedimiento
estandar para la valoracion del estado ganglionar axilar. Este procedimiento puede producir
importantes secuelas postquirargicas, por lo que, en la actualidad, se realiza en la mayoria
de los centros, primero biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC), que presenta menor
morbilidad, y si el ganglio centinela es positivo, se realiza posteriormente LDA. La
demostraciéon de afectacion ganglionar metastasica pre-quirirgica permite evitar la
realizacion de BSGC. Para ello se debe detectar no solo la existencia de adenopatias
axilares, sino ademas diferenciar las adenopatias con afectacion metastasica.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo para
determinar la concordancia entre los resultados citologicos e histopatoldgicos en ganglio
centinela y diseccion axilar de pacientes con cancer de mama.

RESULTADOS.

Se encontraron 86 casos de pacientes con estudio citologico de biopsia por aspiracion
con aguja fina de ganglio linfatico en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis
Castelazo Ayala” en el periodo de enero de 2016 a Diciembre de 2016. Se realizo la
evaluacién y comparacion del estudio citoldgico contra el diagnostico histopatologico
definitivo de la diseccion axilar y/o ganglio centinela para determinar la exactitud
obteniendo los siguientes resultados: sensibilidad del 77.3%, especificidad 80%, valor
predictivo positivo 89.5%, valor predictivo negativo 61.5%, cociente de probabilidades
positivo de 3.86, cociente de probabilidades negativo de 0.28; exactitud del 78.1%,
prevalencia del 68.8%. Se observo de acuerdo al indice de Kappa un resultado de .529 lo
que traduce una moderada concordancia.

CONCLUSIONES.
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 valoracion de la region axilar, evitando cirugias
innecesarias a este nivel, con las consecuentes complicaciones de la reseccion axilar.



ANTECEDENTES

El cancer de mama es considerado como uno de los principales problemas de salud
publica en el mundo. La organizacion mundial de la salud (OMS) considera que es una de
las causas principales de muerte en la poblacion. El cancer de mama es el tumor maligno
mas frecuente en paises desarrollados y en vias de desarrollo. De acuerdo con la OMS en
los ultimos 25 anos se duplicéd el nimero de nuevos casos anuales, aunque la mortalidad ha
disminuido en paises desarrollados debido a la realizacion de diagnésticos tempranos y
tratamientos mas efectivos (1).

En paises subdesarrollados como los de América Latina este cancer es mas frecuente
en mujeres de 40-75 afios de edad. En nuestro pais actualmente el carcinoma mamario es la
neoplasia maligna invasora méds comin y es la causa mdas frecuente de muerte por
enfermedad maligna en la mujer, constituyendo el 20 a 25% de todos los casos de cancer en
la mujer y contribuyendo con un 15 a 20% de la mortalidad por cancer (2).

La posibilidad de curacion y de mejora en la calidad de vida de las pacientes con
cancer de mama depende de la extension de la enfermedad en el momento del diagnostico y
de la aplicacion adecuada de todos los conocimientos y recursos validados, incrementando
la eficiencia y calidad técnica, utilizando para ello la evidencia cientifica (1,2).

El sistema linfatico estd constituido por la linfa, los conductos linfaticos y diversos
organos, entre los que figuran los ganglios linfaticos. Estos suelen estar agrupados y son
muy numerosos. Los ganglios superficiales estdn alojados en el tejido conjuntivo
subcutaneo, mientras que los mas profundos se encuentran junto a las fascias de los
musculos y en el interior de las diversas cavidades corporales. Las adenopatias,
linfadenomegalias o linfadenopatias son el aumento de tamafio o la alteracion de la
consistencia de los ganglios linfaticos. Su tamafio normal es menor de 1 cm, a excepcion de
los ganglios inguinales en los que el limite se sitia en 2 cm. En cualquier otra localizacion
corporal se pueden palpar ganglios mas pequefios de 0,5 cm que corresponden a infecciones
antiguas.

El crecimiento de los ganglios linfaticos puede ser debido a: incremento en el
numero de macréfagos y linfocitos benignos durante la respuesta a los antigenos,
infiltracion por células inflamatorias en las infecciones que afectan a los ganglios,
proliferacion in situ de macrofagos o linfocitos malignos, infiltracion por células malignas
neoplésicas, o infiltracion por macrofagos cargados de metabolitos en las enfermedades por
deposito de lipidos



La afectacion linfatica axilar en el cancer de mama condiciona la actitud terapéutica,
tanto médica como quirdrgica, en las pacientes con este diagnostico. La presencia de
afectacion metastasica axilar se considera individualmente el principal factor prondstico,
empeorando proporcionalmente conforme exista mayor numero de ganglios patologicos
(3).

La biopsia selectiva del ganglio centinela constituye una alternativa segura y menos
invasiva a la linfadenectomia axilar para aquellos pacientes con axila clinicamente y
radiolégicamente negativa. No obstante, es un método con cierta morbilidad incluyendo
formacion de seromas, linfedemas, alteraciones en la sensibilidad nerviosa y en el caso de
existir micrometastasis el paciente ha de someterse a un segundo acto quirurgico para
completar la intervencion con la linfadenectomia (3, 4, 5).

La ecografia axilar es una técnica precisa para identificar metastasis, siendo capaz
de evaluar la forma y el tamafio de los ganglios. Sin embargo en algunas ocasiones los
cambios son indistinguibles de los ocasionados en situaciones reactivas (6). La morfologia
de un ganglio normal mediante ultrasonidos consiste en corteza mas hipoecoica delgada y
uniforme con centro graso hiperecoico donde se encuentra el hilio con la vasculatura. Su
tamafio no debe superar 1 cm en eje corto. Seran cambios morfoldgicos a tener en cuenta
para clasificar un ganglio como patoldgico, los siguientes (7):

* Engrosamiento cortical >3 mm

* Lobulacion excéntrica de la cortical

* Redondeamiento del ganglio

* Desplazamiento o pérdida del hilio graso.

Cuando se acompafia la ecografia de técnicas invasivas como la BAAF
multidireccional o biopsia con aguja gruesa, se incrementa la especificidad en cuanto a la
estadificacion axilar en las pacientes con cancer de mama (8).

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es una técnica minimamente
invasiva consistente en la obtencion de material citologico para estudio microscopico. Los
materiales para su realizacion son muy sencillos: jeringa, aguja de 25 Gauges, pistola (la
mas universal la pistola "Cameco") y portaobjetos para realizar la extension de la muestra.
En algunos casos se realiza secado al aire y en otros se utiliza un medio de fijacion. En los
casos de mujeres con cancer de mama diagnosticado con imagenes sospechosas de
afectacion metastasica axilar, se puede llevar a cabo un BAAF o una biopsia con aguja
gruesa (con el objetivo de abarcar mayor region del ganglio afectado). La biopsia con aguja
gruesa (BAG) se realiza generalmente con una aguja de 14 Gauges obteniéndose al menos
dos cilindros de muestra para estudio histologico. Es una técnica mas agresiva con mayor
morbilidad. Ambos métodos pueden utilizarse bajo guia ecografica, a eleccion del
radidlogo y segun el centro para evaluar la axila, con practicamente los mismos resultados



en términos de sensibilidad y especificidad. Esta técnica (BAAF) a diferencia de la BAG,
no requiere obligatoriamente anestesia, disponemos del control continuo de la aguja bajo
guia ecografica para realizar un muestreo de toda la cortical, asi como resultado citologico
inmediato por parte del patologo. En el caso de los ganglios no es imprescindible muestra
histolégica pues el estudio microscopico del tejido y la inmunohistoquimica ya se ha
determinado en la lesidon mamaria, biopsiada previamente o en acto tnico (8).

Los resultados falsos negativos tanto en una técnica como en la otra (BAAF y BAG)
se deben fundamentalmente a presencia de micrometastasis, que en algunos casos no son
muestreadas. Se define micrometastasis como agregados de células tumorales cuyo tamaino
es >0.2 mm pero < de 2 mm (9) Se habla de células tumorales aisladas cuando existen
células o grupos de células con un tamafio igual a 0.2 mm, independientemente del método
de deteccion empleado (10). Estd en controversia el potencial biologico de estas células
tumorales aisladas pues algunos estudios han demostrado una menor supervivencia o un
mayor riesgo de recaida cuando se demuestra la presencia de depositos metastdsicos al
realizar cortes seriados del ganglio linfatico o al utilizar sistematicamente técnicas de
inmunohistoquimica, mientras que otros estudios no han llegado a esta conclusion (10, 11).

En los casos de resultado positivo para células neoplésicas en la BAAF o resultado
maligno en la BAG, la paciente serd sometida directamente a la linfadenectomia axilar,
mientras que en el caso de muestra insuficiente o negativo, se realizard la biopsia selectiva
del ganglio centinela durante el acto quirtrgico o bien previo al inicio de la neoadyuvancia,
pues cabe la posibilidad de no deteccion de micrometastasis (11, 12). El estudio exhaustivo
de cada uno de los ganglios tras linfadenectomia axilar conlleva demasiado tiempo y
elevado costo para el patdlogo. La técnica de ganglio centinela reduce el numero de
ganglios a analizar, pues se obtienen una media de 2 (13). La presencia de micrometastasis
al realizar la BSGC conlleva una linfadenectomia axilar, aunque en el dia de hoy, las
evidencias cientificas disponibles, basadas en la relevancia pronostica de la afectacion del
GC por células tumorales aisladas no justifican una buisqueda sistematica exhaustiva de
todas las micrometastasis en el resto de ganglios del vaciamiento (14, 15).



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrolectivo, retrospectivo y comparativo para
determinar la concordancia entre el estudio citologico y estudio histopatologico de la
afeccion ganglionar en cancer de mama, en el servicio de anatomia patoldgica del hospital
de Gineco-Obstetricia no. 4 “Luis Castelazo Ayala”. Se analizaron los registros patoldgicos
de pacientes sometidas a tratamiento quirargico por cancer de mama, durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.

Se agruparon los casos segun el resultado citologico e histologico. Se anotaron los
datos referidos en una hoja de recoleccion de datos y se captaron en tabla de célculo de
Excel.

A partir de la base de datos, se medira la concordancia por medio del coeficiente
kappa de Cohen. Asi como analisis de sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y exactitud diagnostica mediante tablas de 2 x 2.

El proyecto fue autorizado por el comité de investigacion y ética de este hospital con
numero de registro R-2017-3606-7.



RESULTADOS

Se encontraron 86 casos de pacientes con estudio citologico de BAAF de ganglio
linfatico en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el
periodo de enero de 2016 a diciembre de 2016 que cumplieron los criterios de inclusion

para este estudio obteniéndose los siguientes resultados:

De acuerdo a la edad, esta abarco un rango de los 22 a los 84 afos. Se observa

mayor numero de casos en el grupo de edad de los 61 a 65 afios, con una media de 55 afios.
Existe un aumento en el niumero de casos a partir de los 56 afios de edad, con la menor

frecuencia en menores de 40 afios. Ver tabla 1.

EDAD (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos <= 30 2 2,3 2,3 2,3
31 - 35 4 4,7 4,7 7,0
36 - 40 7 8,1 8,1 15,1
41 - 45 11 12,8 12,8 27,9
46 - 50 8 9,3 9,3 37,2
51 - 55 6 7,0 7,0 44,2
56 - 60 12 14,0 14,0 58,1
61 - 65 18 20,9 20,9 79,1
66 - 70 9 10,5 10,5 89,5
71 -75 3 3,5 3,5 93,0
76+ 6 7,0 7,0 100,0
Total 86 100,0 100,0

Tabla 1. Frecuencia de acuerdo a grupo de edad.
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Grafica 1. Frecuencia de acuerdo a grupo de edad.

Se evalu¢ la frecuencia de los reportes de BAAF con resultados positivos, negativo e
inadecuados, observando que 44 casos (51.2%) presentaron un diagnostico negativo, en 35

casos (40.7%) fueron positivo y 7 casos con reporte de inadecuados. Ver tabla 2.

BAAF
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos INADECUADO 7 8,1 8,1 8,1
NEGATIVO 44 51,2 51,2 59,3
POSITIVO 35 40,7 40,7 100,0
Total 86 100,0 100,0

Tabla 2. Frecuencia de diagnostico de BAAF en ganglio.
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Posteriormente, se realiz6 la busqueda la los resultados histopatologicos para realizar
analisis de la prueba diagnostica de la BAAF obteniendo 10 casos con resultados negativos,
22 casos con resultado positivo y en 54 casos no se encontrd el estudio definitivo del

ganglio. Ver tabla 3.

GANGLIOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 54 62,8 62,8 62,8
NEGATIVO 10 11,6 11,6 74,4
POSITIVO 22 25,6 25,6 100,0
Total 86 100,0 100,0

Tabla 3. Frecuencia de resultado histopatologico.
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A partir de la base de datos, se obtuvo la concordancia por medio del coeficiente
kappa de Cohen. Asi como analisis de sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo,

valor predictivo negativo y exactitud diagndstica mediante tablas de 2 x 2.

Se encontraron 17 casos verdaderos positivo, 5 casos falsos negativos, 2 casos falsos
positivos y 8 casos verdaderos negativos obteniendo una sensibilidad del 77.3%,
especificidad 80%, valor predictivo positivo 89.5%, valor predictivo negativo 61.5%,
cociente de probabilidades positivo de 3.86, cociente de probabilidades negativo de 0.28;
exactitud del 78.1%, prevalencia del 68.8%. Ver tabla 4.

PRUEBA DIAGNOSTICA +
PRUEBA DIAGNOSTICA -

PRESENTE AUSENTE
(Prueba de
(Prueba de referencia +) referencia -)
17 2 19
5 8 13
22 10 32
IC 95%
Sensibilidad 77.3% 56.6% a 89.9%
Especificidad 80.0% 49.0% a94.3%
Valor predictivo positivo 89.5% 68.6% a97.1%
Valor predictivo negativo 61.5% 35.5% a82.3%
Proporcion de falsos positivos 20.0% 5.7% a51.0%
Proporcién de falsos negativos 22.7% 10.1% a43.4%
Exactitud 78.1% 61.2% a89.0%
Odds ratio diagndstica 13.60 2.15 a 85.86
indice J de Youden 0.6
CPP o LR(+) 3.86 1.10 a 13.62
CPN o LR(?) 0.28 0.13 a 0.63
Probabilidad pre-prueba
(Prevalencia) 68.8%

Taylor
Miettinen
Taylor
Miettinen

Tabla 4. Prueba diagndstica de BAAF de ganglio linfatico.

En cuanto al nimero de ganglios positivos se observaron que en un paciente
presentaba 17 ganglios con metastasis y en 6 pacientes un solo ganglio con metastasis. Ver

Tabla 5.
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GANGLIOPOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 64 74,4 74,4 74,4
1 6 7,0 7,0 81,4
10 1 1,2 1,2 82,6
11 1 1,2 1,2 83,7
12 1 1,2 1,2 84,9
13 1 1,2 1,2 86,0
17 1 1,2 1,2 87,2
2 2 2,3 2,3 89,5
3 1 1,2 1,2 90,7
5 4 4,7 4,7 95,3
6 1 1,2 1,2 96,5
7 1 1,2 1,2 97,7
8 2 2,3 2,3 100,0
Total 86 100,0 100,0

Tabla 5. Frecuencia de ganglios metastéasicos.

El diagnoéstico histopatologico de la mama fue de 33 casos con carcinoma ductal
infiltrante 2 casos de carcinoma mixto, 1 caso de carcinoma lobular invasor, un casos de
carcinoma ductal in-situ, 7 casos de patologia mamaria benigna y en 42 casos no se
encontro el reporte. Ver Tabla 6.

DXMAMA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 42 48,8 48,8 48,8
CDI 33 38,4 38,4 87,2
CDIS 1 1,2 1,2 88,4
cul 1 1,2 1,2 89,5
cMmi 2 2,3 2,3 91,9
HAMARTOMA 1 1,2 1,2 93,0
linfadenopatia granulosa 1 1,2 1,2 94,2
NEGATIVO 4 4,7 4,7 98,8
papiloma intraductal 1 1,2 1,2 100,0

Total 86 100,0 100,0

Tabla 6. Frecuencia de reporte histopatoldgico de la mama.

Al hacer andlisis bivariado con chi-cuadrada entre el reporte citoldgico y el
histopatologico se encontré significancia estadistica con p. 0.001. Ver tabla 7.
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Tabla 7. Tabla de contingencia entre el reporte citologico y el histopatologico.

Tabla de contingencia BAAF * GANGLIOS

Recuento
GANGLIOS
NEGATIVO | POSITIVO Total
BAAF INADECUADO 5 0 2 7
NEGATIVO 33 8 3 44
POSITIVO 16 2 17 35
Total 54 10 22 86
Pruebas de chi-cuadrado
Sig..
Valor gl asintotica ...
Chi-cuadrado de 19,556 4 ,001
Pearson
Razén de 21,478 4 ,000
verosimilitudes
N de casos validos 86

Por ultimo se realizo estudio de Kappa el cual es una medida estadistica que ajusta el
efecto del azar en la proporcion de la concordancia observada para elementos cualitativos
(variables categoricas). Con este estudio estadistico se observd un resultado de .529 lo que
traduce una moderada concordancia de acuerdo al indice de Kappa que se muestra a

continuacion. Ver Tabla 8

indice de Kappa

Interpretacion

0.00-0.20
0.20-0.40
0.40-0.60
0.60-0.80
0.80-1.00

Infima concordancia

Escasa concordancia

Moderada concordancia

Buena concordancia

Muy Buena concordancia
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Tabla de contingencia CITOLOGICO * HISTOLOGICO

HISTOLOGICO
N P Total
CITOLOGICO N Recuento 8 5 13
% del total 25,0% 15,6% 40,6%
P Recuento 2 17 19
% del total 6,2% 53,1% 59,4%
Total Recuento 10 22 32
% del total 31,2% 68,8% 100,0%
Medidas simétricas
Error tip. T Sig.
Valor asint.? aproximadab aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,529 ,153 3,058 ,002
N de casos validos 32

Tabla 8. Analisis de Kappa.
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DISCUSION

La recurrencia locoregional se asocia con mal prondstico. Se presenta en un 1%-3%
de los pacientes con cancer de mama en estadio temprano y en 1,7%-15,9% de los
pacientes con cualquier etapa de cancer de mama, asi también la deteccion temprana de la
recurrencia del cdncer de mama en pacientes asintomaticas tiene un efecto positivo sobre la
supervivencia, sin embargo la deteccion temprana no es facil por varias razones: En primer
lugar, no hay ninguna seleccion fiable o herramienta de diagnostico para evaluar la axila y
las areas de ganglios linfaticos supraclaviculares. La mamografia incluye solo parte de la
axila. En segundo lugar, la tasa de falsos negativos del examen fisico es alta, alcanzando
hasta un 39%, esto es por varios factores tales como ubicacién anatdémica (por debajo de la
clavicula o profundamente en el tejido adiposo subcutaneo), tejido cicatricial debido a la
diseccion ganglios linfaticos axilares o la radiacion, la obesidad, y el pequefio tamafo de la
recurrencia.(16)

La biopsia del ganglio linfatico ha reemplazado la diseccion linfatica de ganglios

axilares, en la etapa en la que la axila clinicamente es negativa (17). Varios estudios han
demostrado que la tasa de falsos negativos es de entre 5,1-7,3% cuando la diseccion axilar
completa se lleva a cabo de forma rutinaria (18). Sin embargo, después de la introduccioén
de la técnica de ganglio centinela la tasa de falsos negativos se reportd en 0,3-0,6 %, y el
ganglio centinela es ahora la prueba estandar para categorizar la axila para la enfermedad
clinicamente negativa (17,18, 19)

La relacioén histopatologica obtenida en nuestro estudio fueron; el carcinoma ductal
invasor en 33 casos, carcinoma lobular infiltrante en un caso y carcinoma in situ en un caso.

La media de la edad, concuerda a lo reportado con la literatura mundial (16), en la cual
el promedio de edad de presentacion del cancer de mama es a los 50 afios, nuestro estudio
encontr6 una media de 55 afios con la frecuencia mayor entre 60 y 65 afios.

En un estudio donde se evaluaron un total de 224 pacientes, sometidos a BAAF
guiada por ecografia (19), determinaron que la realizacién de esta prueba tiene un VPP de
62% y negativo del 16%(18). Asi mismo establecieron una sensibilidad para este método
diagnostico de 93%. Nuestro estudio demostré un VPP obtenido de 89.5% y el VPN de
61.5%, con una sensibilidad para este método diagnostico de 77% y una especificidad de
80%. Debemos tener en consideracion que nuestro resultado de VPP se ve alterado por el
tipo de poblacion que se maneja en el Instituto (de alto riesgo); pues ante la minima
sospecha de afeccion metastésica, se decide la toma de BAAF (20).

No se presentaron complicaciones de ningln tipo en las BAAF, lo que va de acuerdo
con la literatura médica, demostrando que éste es un método seguro para valorar las

metastasis ganglionares del carcinoma mamario.

En 7 casos (8%) de pacientes, el reporte citolégico de la BAAF fue muestra
inadecuada para diagnostico, esta cifra concuerda con la reportada en la literatura donde se
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reporta se obtuvieron muestras inadecuadas hasta en el 10%, aunque se ha reportado un
rango de 4% a 15% en las diversas literaturas.

Los valores que indican una buena prueba para identificar enfermos son (sensibilidad)
y para descartar sanos (especificidad) el valor de la sensibilidad en nuestro estudio fue de
0.77 (77%) que indica la probabilidad de que la biopsia de axila identifique a una paciente
con enfermedad metastasica en axila. Y una especificidad de 0.88 (80%) es la probabilidad
de identificar a una mujer sana de enfermedad metastasica en axila cuando la biopsia axilar
es negativa. Los valores predictivos positivos nos indican la probabilidad de que la biopsia
axilar al tener un resultado positivo realmente lo sea, al igual los valores predictivos
negativos que indican la probabilidad de que la biopsia de axila con resultado negativo
realmente lo sea.

Podemos observar que la biopsia de axila, a pesar de tener una sensibilidad del 77% el
VPP es de 89.5% (el 77% de pruebas positivas tienen un 89.5% de probabilidad de que
realmente lo sean). Mientras que la especificidad a pesar de ser la mas alta (80%) tiene un
valor predictivo negativo de 61.5%, lo que nos indica que a pesar de que salga negativa
solo tenemos un 61.5% de probabilidad de que realmente sea negativo a la enfermedad.
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CONCLUSION:

El estudio de Kappa es una medida estadistica que ajusta el efecto del azar en la
proporcion de la concordancia observada para elementos cualitativos (variables
categoricas). Con este estudio estadistico se observd un resultado de .529 lo que traduce
una concordancia moderada entre ambas variables (resultado citologico de biopsia de
ganglio axilar y resultado histopatologico. definitivo).

La prueba diagnoéstica de la BAAF del ganglio axilar presentdé una sensibilidad del
77.3%, especificidad 80%, valor predictivo positivo 89.5%, valor predictivo negativo
61.5%, cociente de probabilidades positivo de 3.86, cociente de probabilidades negativo de
0.28; exactitud del 78.1%, prevalencia del 68.8%.

La estadificacion ganglionar preoperatoria, en pacientes con cancer de mama es cada
vez mas usado, secundario a las nuevas modalidades de imagen que se han desarrollado. La
ecografia ha sido la modalidad més ampliamente utilizada para este proposito. Algunos
investigadores han informado alta precision en la estatificacion ganglionar preoperatoria y
en combinacion con la aspiracion con aguja fina.

La evaluacion mastografica de los ganglios axilares no es posible en todos los casos,
hasta en el 19% no se demuestran 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 pacientes con lesiones mamarias. También puede emplearse en pacientes
con sospecha de cancer recurrente, o en pacientes con linfoma o tumores que no sean
primarios de mama, en los cuales se presente crecimiento de los ganglios axilares.

Es importante considerar que la BAAF es un procedimiento de bajo costo y
practicamente nula morbilidad, més rapido, menos agresivo, y mejor tolerado por la
paciente, que al igual puede realizar en el mismo momento del diagnostico histologico del
carcinoma mediante BAG, sin aumentar las molestias a la paciente, por lo que debe ser
considerada en la estadificacion ganglionar de Ca de mama.

Nuestro estudio concluyd que la biopsia de axila predice de una forma alta (77%) de
la presencia de células neoplésicas en axila (metéstasis de carcinoma) y asi también existe
alta probabilidad (80%) de descartar personas sanas con esta prueba diagnostica, por lo
tanto concluimos que 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
sensibilidad y especificidad, permitiendo a las pacientes una mejor valoracion de la region
axilar, evitando cirugias innecesarias a este nivel, con las consecuentes complicaciones de
la reseccion axilar.
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