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I. INTRODUCCION  

 

Siendo el Ca de mama una de las principales causa de muerte en 

mujeres, por lo que es importante realizar, del diagnóstico de dicha 

patología, la posibilidad de metástasis a ganglios axilares ipsilaterales, aún 

cuando estos no sean palpables.  

Uno de los primeros estudios a los que la paciente tiene acceso es la 

ecografía con la cual podemos evaluar la forma, el tamaño, la vascularidad 

y la relación corteza-hilio de los ganglios axilares, los cuales, cuando se 

encuentran alterados nos orientan a la posibilidad de metástasis. 

En el presente trabajo se analizó la importancia de determinar las 

características ecográficas de los ganglios axilares clínicamente negativos 

en las pacientes con Ca de mama infiltrante, ya que ellas pueden estar 

alteradas cuando presentan metástasis. 

Los hallazgos de este trabajo demuestran que la ecografía es una 

herramienta útil en la detección de metástasis a ganglios axilares no 

palpables, al identificar el 75% de los ganglios que por estudios de 

patología se reportaron como positivos. 
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II. ANTECEDENTES 

 

El número y nivel de metástasis en los ganglios axilares de pacientes con 
cáncer de mama representa un factor importante en la elección del tratamiento 
adyuvante óptimo. El riesgo de metástasis a ganglios linfáticos tiende a 
incrementarse según el tamaño del tumor mamario primario; con carcinomas de 
menores de 1cm la probabilidad de involucro ganglionar es aproximadamente del 
10 al 15%. (1, 8, 6) 
 

 El examen físico es una manera de determinar el estado de ganglios axilares, 
pero esto puede dar casos de falsos positivos y falsos negativos. (2). Además se 
utiliza la mastografía, pero ésta no incluye todo el tejido axilar.(5, 9) La evaluación 
por ultrasonido de la región axilar ha demostrado que puede detectar nódulos 
metastásicos de manera temprana (3), siendo un método no invasivo (4). Por 
muchos años el estado de ganglios axilares ha sido determinado por la 
linfadenectomia axilar total. (1, 8) 
 

Los principales indicadores para el pronóstico de cáncer de mama son la 
presencia de metástasis en ganglios linfáticos, el diámetro máximo y el grado 
histológico.(6) 

 
 

Los ganglios linfáticos axilares se dividen en tres niveles: 

 Ganglios linfáticos axilares bajos (nivel 1) se encuentran en el lateral de los 
músculos pectorales menores. 

 Ganglios linfáticos axilares medios (nivel 2) situados más profundos en el 
músculo pectoral menor. 

 Ganglios axilares altos o apicales (nivel 3 o subclavicular), hallados en el 
borde superomedial de los músculos pectorales menores. 

 Los ganglios linfáticos de Rotter se encuentran en el mismo nivel que los 
ganglios axilares medios o de nivel 2, pero se localizan entre los músculos 
pectorales mayor y menor. 

 Los ganglios linfáticos mamarios internos están localizados entre la pleura y 
los músculos intercostales, entre los espacios uno y tres, a 1 cm o 2 cm de 
los bordes laterales del esternón. Son más pequeños que los ganglios 
axilares linfáticos correspondientes y raramente sobrepasan los 0.6cm de 
diámetro. 
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Al igual que los axilares, los ganglios linfáticos intramamarios pueden 
inflamarse y estar relacionados con enfermedades metastásicas, normalmente 
aparecen en el cuadrante superoexterno o en el segmento axilar de la mama. 

 
 
 
 

 
Fig 1. Cadenas ganglionares: Nivel I (bajos) se encuentran en el lateral de los músculos pectorales menores. Nivel II 
(medios) situados más profundos en el músculo pectoral menor. Nivel III (altos) hallados en el borde superomedial de los 
músculos pectorales menores. 
 
 
 
 
 

A pesar de que ciertos tipos de cáncer se expanden al inicio a través del 
riego sanguíneo, la mayoría lo hacen por invasión local, crecimiento intraductal o 
por medio del sistema linfático. Las metástasis en el cáncer de mama 
normalmente incluyen al grupo de ganglios axilares. Primero afecta a los ganglios 
axilares bajos, sólo después de que se hayan afectado los bajos, se observa 
inclusión de los ganglios axilares medios y altos. (5) 
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VASCULARIDAD DEL GANGLIO LINFÁTICO NORMAL 
 
 

El suministro vascular se realiza a través del hilio, y el efluente sale a través 
del mismo; los conductos linfáticos aferentes entran a través de la periferia, a 
través de la cápsula del ganglio, depositando el fluído en los senos subcapsulares. 

 
 
 

 
Fig. 2: el suministro vascular del ganglio se realiza a través del hilio. 

 

 
 
 
 
ASPECTO ECOGRAFICO DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS NORMALES 
 
FORMA: simulan pequeños riñones, forma elíptica. 
 
CORTEZA: hipoecoica y tiene hilio o mediastino ligeramente hipoecoicos. 
Son planos y en forma de C en sus ejes cortos. La apertura de la C es donde la 
corteza del ganglio linfático está ausente.  
 
VASCULARIDAD: Con Doppler color tienen una arteria nutriente que entra a 
través de la muesca hiliar, frecuentemente la vena no puede ser vista. 
 



6 
 

 
Fig. 3: los ganglios linfáticos normales tienen forma elíptica en el eje largo y forma de C ene l eje corto. 
 

 
 

El seno medular y los cordones de los ganglios linfáticos se localizan 
centrales  a la corteza, en el mediastino del ganglio linfático. Las porciones 
medulares del ganglio linfático son hiperecoicas.  
  

La apariencia ecográfica de ganglios linfáticos normales varia con el tamaño 
relativo de la corteza y del mediastino con el grado de infiltración grasa del 
mediastino. El grado de reemplazo graso y del adelgazamiento cortical tiende a 
aumentar con la edad como resultado de episodios repetidos de inflamación, 
cicatrización, atrofia y aumento de peso. (4) 
 
 
 
VALORACION ECOGRAFICA DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS ANÓMALOS 
Hallazgos: (4, 7) 
 

 Tamaño: diámetro menor, mayor de 1 cm. 

 Forma redondeada 

 Ecogenicidad: corteza marcadamente hipoecoica. 

 Anomalías morfológicas: 
 
 Engrosamiento de la corteza: uniforme/excéntrica 
 Compresión hiliar: uniforme/excéntrica 
 Indentacion hiliar: convexa “mordisco de rata” 
 Desplazamiento hiliar 
 Desaparición hiliar 
 Pérdida de la cápsula externa ecogénica y márgenes angulares. 
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 Relación entre ganglios linfáticos adyacentes 

 Simetría o asimetría derecha e izquierda 

 Patrones de flujo mediante Doppler color  
 
 
 

 
Fig. 4: Esta figura muestra el espectro normal de los ganglios linfáticos anómalos. En el centro se ilustra el ganglio linfático 
normal. A: ganglio linfático con corteza ligeramente engrosada de modo uniforme que es típica de ganglios inflamados o 
reactivos. B: engrosamiento cortical excéntrico por metástasis. C: indentaciones convexas del mediastino (“mordiscos de 
rata”) por metástasis. D: compresión grave del mediastino con configuración rasgada. E: compresión excéntrica grave y 
desplazamiento mediastínico hacia el borde del ganglio por metástasis. F: obliteración completa del mediastino y 
redondamiento del ganglio linfático por metástasis. G: invasión perinodal metastásica. Pérdida de la cápsula ecogénica 
externa fina y presencia de márgenes angulares. 
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Fig. 4: Esta figura muestra el espectro normal de los ganglios linfáticos anómalos. En el centro se ilustra el ganglio linfático 
normal. A: ganglio linfático con corteza ligeramente engrosada de modo uniforme que es típica de ganglios inflamados o 
reactivos. B: engrosamiento cortical excéntrico por metástasis. C: indentaciones convexas del mediastino (“mordiscos de 
rata”) por metástasis. D: compresión grave del mediastino con configuración rasgada. E: compresión excéntrica grave y 
desplazamiento mediastínico hacia el borde del ganglio por metástasis. F: obliteración completa del mediastino y 
redondamiento del ganglio linfático por metástasis. G: invasión perinodal metastásica. Pérdida de la cápsula ecogénica 
externa fina y presencia de márgenes angulares. 
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III. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: 
 

El carcinoma de mama infiltrante puede causar metástasis a ganglios axilares. 

Este estudio pretende identificar las características ecográficas iniciales de dichos 

ganglios para determinar la presencia de metástasis.  

 

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 
 

¿Cuáles son las características ecográficas iniciales de metástasis a ganglios 

axilares en el carcinoma de mama infiltrante? 

 

 
V. OBJETIVO GENERAL:         

    

Identificar la presencia de metástasis a ganglios axilares en el carcinoma de mama 
infiltrante identificando los hallazgos anormales por ecografía y mediante  la 
realización de biopsia por aspiración con aguja fina se correlacionará con el 
estudio citohistopatológico. 

 
 
 
 

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS:   
 
   

 Identificar pacientes con diagnóstico establecido de carcinoma 
mamario infiltrante 

 Por medio de la ecografía, identificar  características anormales 
iniciales de ganglios axilares que sugieran metástasis. 

 Realizar biopsia por aspiración guiada por ecografía en 
pacientes con diagnostico de carcinoma infiltrante y axila 
clínicamente negativa. 

 Correlacionar con los hallazgos ecográficos y 
citohistopatologicos.   
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VII. PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS: 
 
La realización de estudios ecográficos en pacientes con carcinoma de 
mama infiltrante nos permite identificar  características sugerentes de 
metástasis a ganglios axilares. 
 
 
HIPOTESIS NULA: el estudio ecográfico en las pacientes con carcinoma 
de mama infiltrante no permite identificar características iniciales que sean 
sugerentes de metástasis a ganglios axilares. 
 
 
 

VIII. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Se incluirán a todas las pacientes con hallazgos ecográficos de ganglios 
axilares anormales, axila clínicamente negativa y con resultado de estudio 
citohistopatológico de lesión mamaria con reporte de carcinoma infiltrante 
en el periodo comprendido entre julio de 2010 y marzo de 2011. 

 

 

 
IX.  DISEÑO DEL ESTUDIO: 

 
 

 DESCRIPTIVO 

 PROSPECTIVO 

 OBSERVACIONAL 

 LONGITUDINAL 

 ABIERTO 
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X. MATERIAL Y MÉTODOS:     
 
LUGAR: Hospital Juárez de México 
PERIODO: Julio 2010 – mayo 2011 
SERVICIO: Radiología e Imagen 
                   Patologia      
EQUIPO: Ultrasonido con transductor lineal 
                 Gel para ultrasonido 
                 Jeringas 10ml. 
                 Laminillas 
 
 
                  
    

XI. CRITERIOS DE INCLUSION 

 

 Pacientes sin límite de edad.  

 Diagnóstico establecido de carcinoma mamario infiltrante  
mediante biopsia con aguja de la lesión. 

 Tamaño tumoral igual o inferior a 5 cm.  

 Pacientes con axila clínicamente negativa  

 Obtención del consentimiento de la paciente 

 Pacientes que tengan seguimiento en el Hospital Juárez de 
México. 
 
 
 
 

XII. CRITERIOS DE EXCLUSION 

 

 Pacientes con estudio integral de la mama normal. 

 Pacientes con lesiones axilares palpables. 

 Pacientes a quienes no se les realiza biopsia de la lesión 
mamaria. 

 Pacientes con diagnóstico citohistopatológico diferente a 
carcinoma mamario infiltrante. 

 Pacientes que no tuvieron reporte de patología. 

 Pacientes que han recibido tratamiento neoadyuvante. 

 Pacientes que no acepten el procedimiento. 
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XIII. CRITERIOS DE ELIMINACION 
 
Pacientes que no tienen seguimiento en el Hospital Juárez de México. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

XIV. DEFINICIÓN DE VARIABLES  
 
  

TAMAÑO GANGLIO Cuantitativa Cm 

FORMA Cualitativa Ovoidea, 
redondeada, 
espiculada 

VASCULARIDAD Cualitativa Normal, periférica, 
mixta 

RELACION C-H Cualitativa Conservada, no 
conservada. 
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XV. HOJA DE CAPTACION DE DATOS 
 

 
 

EXPEDIENTE EDAD HALLAZGOS ECOGRAFICOS HALLAZGOS 
CITOHISTOPATOLÓGI

COS 

  FORMA  GRADO 
HISTOLOGICO 

 

TAMAÑO  

VASCULARIDAD  REPORTE 
CITOLOGICO 

 

RELACION C-H  

TAMAÑO DEL 
TUMOR 

   

  FORMA  GRADO 
HISTOLOGICO 

 

TAMAÑO  

VASCULARIDAD  REPORTE 
CITOLOGICO 

 

RELACION C-H  

TAMAÑO DEL 
TUMOR 

   

  FORMA  GRADO 
HISTOLOGICO 

 

TAMAÑO  

VASCULARIDAD  REPORTE 
CITOLOGICO 

 

RELACION C-H  

TAMAÑO DEL 
TUMOR 

   

  FORMA  GRADO 
HISTOLOGICO 

 

TAMAÑO  

VASCULARIDAD  REPORTE 
CITOLOGICO 

 

RELACION C-H  

TAMAÑO DEL 
TUMOR 

   

  FORMA  GRADO 
HISTOLOGICO 

 

TAMAÑO  

VASCULARIDAD  REPORTE 
CITOLOGICO 

 

RELACION C-H  

TAMAÑO DEL 
TUMOR 
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XVI. TÉCNICAS 
 
 
 
Se realizo estudio ecográfico de región axilar ipsilateral a la mama 
afectada con Ca de mama infiltrante, identificando las características 
anormales de los ganglios.  
 
 
 
Posteriormente se realizo biopsia  por aspiración con aguja fina del 
ganglio sospechoso de metástasis guiada por ecografía, colocando en 
laminillas la muestra obtenida y enviándose al servicio de patología. 

 

 

 

 

 

XVII. METODO ESTADISTICO 

El análisis estadístico de los resultados obtenidos se llevo a cabo en el 

programa sigmaplot10.0, utilizando la prueba de Chi cuadrada (x2 ). 

 

 

 

 



15 
 

 

XVIII. RESULTADOS 

 

 

Se realizaron 20 biopsias por aspiración con aguja fina, de pacientes que 

reunieron las características de los criterios de inclusión, observandose: 

 

FORMA: Diez ganglios presentaron morfología normal (ovoidea) y diez más 

morfología alterada, estos últimos en su totalidad fueron redondos. (Fig. 1.1, 1.2 y 

1.3) 

 

TAMAÑO DEL GANGLIO: Tres de los ganglios fueron menores de 1 cm, dieciséis 

más midieron de 1.1 a 2cm y sólo uno midió más de 2cm. (Fig. 2.1, 2.2, 2.3 y 2.4)  

 

VASCULARIDAD: catorce de los ganglios presentaron conservada su 

vascularidad (hilio), en cinco de ellos fue periférica y en el otro fue mixta. (Fig. 3.1, 

3.2, 3.3 y 3.4)  

 

RELACION CORTEZA-HILIO: doce ganglios mantuvieron conservada la relación 

(2:1) y en los ocho restantes se encontró perdida. (Fig. 4.1, 4.2 y 4.3) 

 

Cabe mencionar que se revisó el grado histológico reportado de los tumores, 

encontrándose siete de grado I, once de grado II y dos de grado histológico III. 

(Fig. 5). 

 

De acuerdo a las características ecográficas encontradas en los ganglios axilares 

se considero que siete de ellos presentaron imágenes de positividad para 

metástasis. Considerándolo así, al encontrar al menos dos alteraciones en sus 

características.  (fig. 6) 
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Se realizaron biopsias por aspiración con aguja fina a los 20 ganglios, cuyas 

muestras fueron analizadas por el servicio de patología, reportando: doce 

muestras negativas, dos positivos y seis de ellos se consideraron como muestras 

no útiles. Cabe mencionar que en el caso las muestras consideradas como no 

útiles pudieron ser de pacientes poco cooperadoras (que se movían) o ganglios 

muy profundos de los que fue difícil tomar tejido suficiente. (Fig 7) 

 

Las pacientes que fueron incluidas en este protocolo, posteriormente fueron 

intervenidas quirúrgicamente en el procedimiento de ganglio centinela, enviándose 

las piezas quirúrgicas al servicio de patología, donde se reportaron doce negativos 

y ocho positivos. (Fig 8) 

 

De los ocho ganglios que por patología fueron reportados como positivos son seis 

de los ganglios que por ecografía se determinaron que tenían características de 

positividad para metástasis, lo que indica que por ecografía se pudo diagnosticar 

el 75% de ellos. ( x2= 9.3772, P=0.0021)  (Fig 9) 

 

 

 

Fig. 1.1 Ganglio de morfología normal (ovoidea) 
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Fig. 1.2 Ganglio de morfología alterada (redondo) 

 

 

 

Fig. 1.3 grafica comparativa de la forma que presentaron los ganglios en el 

estudio. 
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Fig. 2.1 ganglios menores de 1cm 

 

 

Fig. 2.2 ganglios de 1 a 2cm 
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Fig. 2.3 ganglio mayor de 2cm. 

 

 

Fig. 2.4 grafica comparativa del tamaño que presentaron los ganglios del presente 

estudio. 
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Fig. 3.1 ganglio con vascularidad normal (hilio) 

 

 

Fig. 3.2 ganglio con vascularidad periférica 
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Fig. 3.3 ganglio con vascularidad mixta  

 

 

Fig. 3.4 Grafica comparativa que muestra los tipos de ganglios identificados 

durante el estudio. 
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Fig. 4.1 Ganglio que presenta relación corteza hilio normal (2:1)   

 

 

Fig. 4.2 Ganglio con relación corteza hilio perdida. 
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Fig. 4.3 Grafica en la que se representa la cantidad de ganglios que conservaron y 

que perdieron la relación corteza hilio. 

 

Fig. 5 Representación del grado histológico del tumor de mama. 
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Fig.6 Grafica que muestra la cantidad de ganglios considerados como positivos 

para metástasis según las características ecográficas. 

 

Fig. 7 Gráfica en base a los reportes de las muestras obtenidas por BAAF. 
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Fig. 8 Gráfica en base a los reportes de patología posterior al procedimiento de 

ganglio centinela. 

 

Fig. 9 Grafica comparativa de diagnostico de positividad 
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XIX. CONCLUSION 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo, se puede 

concluir que en el caso de las pacientes con Ca de mama infiltrante y ganglios 

axilares clínicamente negativos ipsilaterales, es importante realizar ecografía 

para determinar la morfología, tamaño, vascularidad y la relación corteza hilio,  

ya que estas características pueden ser alteradas cuando uno de ellos 

presenta metástasis. 

En este estudio se logró demostrar que el 75% de los ganglios que por sus 

características morfológicas se consideraban positivos para metástasis, 

mediante la revisión ecográfica, fueron positivos en el reporte patológico. 

 Por lo que la ecografía representa una herramienta útil y de fácil acceso 

que puede orientar al clínico sobre la probable invasión a ganglios axilares. 
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