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IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFIA DE LA AXILA
LO QUE DEBEMOS SABER LOS RADIOLOGOS

Base de la presentacion efectuada
en el Congreso Espaiiol de Mastologia (octubre 2013)

Roman Rostagno *

RESUMEN

Lo que los radidlogos debemos saber sobre la axila en el cancer de mama

La intencion de este trabajo, es integrar en el equipo mastolégico al radidlo-
go dedicado a la patologia mamaria y mostrar su potencial aporte y la resultante
sinergia.

Se describe en forma sucinta la historia de la importancia de la axila a través
del tiempo. Clasicamente, la estadificacion de la axila ha sido fundamental en el
manejo del cancer invasivo de la mama. La biopsia negativa del ganglio centinela
es el método definitorio para excluir la diseccion axilar. Se describen los distintos
ensayos clinicos con ganglios centinela negativos y positivos, y a éstos con y sin
diseccion axilar, y se comparan las recidivas y sobrevidas libres de enfermedad.

Recientemente, técnicas no agresivas como la ecografia se han desarrollado
para poner de manifiesto el estado ganglionar. Siendo el tamafio de los ganglios
un signo inespecifico, se recurre a su morfologia, describiéndose los signos eco-
graficos, destacando sensibilidad y especificidad de cada uno. Se pasa revista a
varias clasificaciones y se sugiere una de cinco categorias, remedando el ya incor-
porado léxico BI-RADS. Se ubica el Doppler color en su justo valor.

Se obtiene la certificacion de la sospecha a través de puncién con aguja fina
y/o gruesa, guiada por ecografia, obviando en los positivos la investigacion del
ganglio centinela. A partir del trial Z0011 la ecografia certificada muestra su valor
en los ultimos ensayos clinicos. La investigacion ecografica demostré ademas su
utilidad en la evaluacion del tratamiento neoadyuvante.

Se enfatiza en el cancer de mama el sistematico estudio ecografico de la axila,
describiendo el estado ganglionar estudiado.

Palabras clave

Ecografia. Axila.

SUMMARY

What the radiologists must know about the axilla in breast cancer

The purpose of this paper is to integrate the radiologists dedicated to breast
diseases to the mastologic team and show their potential contribution and the re-
sulting synergy.

It succinctly describes the historic value of the axilla through time. Classically
the staging of the axilla has been fundamental in the treatment of invasive breast
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cancer. Negative sentinel-node biopsy is the defining method to exclude axillary
dissection. Here we describe several clinical trials with both negative and positive
sentinel nodes, and these, in turn, with and without axillary dissection, and then
compare relapse and disease-free survivals.

Recently, non-invasive techniques such as ultrasound have been developed to
highlight the nodal status. The size of the lymph node being a nonspecific sign, we
resort to its morphology and describe the different sonographic signs and empha-
size the sensitivity and specificity of each. This paper reviews various classifica-
tions and suggests one of five categories, mimicking the already used BI-RADS
classification. It attributes a precise value to the Doppler colour.

Final corroboration of suspicious reading is obtained through fine needle aspi-
ration or core biopsy (cito/histological diagnosis), guided by ultrasound, obviating
when it's positive, the study of the sentinel node. Since the Z0011 Trial, the US
showed its value in the last clinical trials. Ultrasound investigation has demonstrat-
ed its utility in the neoadyuvant evaluation.

Finally, in the study of breast cancer, we suggest the systematic ultrasound
study of the axilla, with a description of the condition of the axillary lymph node

studied.
Key words
Ultrasound. Axilla.

INTRODUCCION

Consideramos, como imagindlogos dedica-
dos a la patologia mamaria, que debemos cono-
cer la gran implicancia del estado de la axila en
pacientes con reciente diagndstico de cancer de
mama.

Hasta ahora, la estadificacién de los ganglios
axilares es un importante factor de pronéstico y
de estrategia terapéutica en los pacientes diag-
nosticados con cancer de mama. La biopsia del
ganglio centinela (GC) es actualmente la elec-
cién mas frecuente como opcién a la automatica
e histérica diseccién de la axila (DA).!

Estd aceptado que ante la biopsia negativa
del ganglio centinela GC(-) se cancele la DA,
con las obvias ventajas sobre al morbilidad del
gesto quirlrgico, a pesar de algunos falsos ne-
gativos. Se acepta que ante un GC(+), no eva-
luando su volumen tumoral, debe continuarse
con la DA.

Recordamos la clasificacién de la carga tu-
moral de las metastasis por el tamano: las ma-
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crometastasis mayores 2 mm; las micrometasta-
sis de 200 w a 2 mm; y por Gltimo, las células tu-
morales aisladas menores de 200 w.

Es importante la clasificacién de la masa tu-
moral del GC por la posibilidad de metastasis en
los otros ganglios. Siguiendo a Viale (IEO) y au-
tores argentinos,” otros ganglios estan involu-
crados aproximadamente en 50% acompanan-
do a las macrometéstasis, en 20% en las micro-
metastasis y en 15% en células tumorales aisla-
das. Ante la presencia de macrometastasis nadie
duda en efectuar la DA, aunque no todas desa-
rrollaran recurrencias.

Se han desarrollado varios estudios mul-
ticéntricos, analizando la evolucién de las pa-
cientes ante distintas circunstancias. El primero,
ACOSOG Z0010, en donde en los GC(-) no se
hace DA v los con GC(+) se los transfiere a otro
ensayo: el Z0011. En el segundo, ACOSOG
Z0011, en 900 pacientes con GC(+) separa un
brazo con DA y otro brazo sin diseccién (sin de-
jar de hacer la radioterapia y la quimioterapia
adyuvante en ambos); sorprende a los masté-
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Figura 1. American College of Surgeons Oncology Group Trials.

logos el resultado, que en estos grupos no mos-
traran diferencias en la sobrevida global ni libre
de enfermedad, en 8 anos (Figura 1).>°

Un tercer ensayo del EORTC (Grupo Euro-
peo de Investigacién y Tratamiento del Cancer),
el AMAROQS, divide en tres ramas, la primera
con GC(-) con seguimiento y a los GC(+) en
dos ramas, una con DA y otra sélo con radiote-
rapia, como se ve en el esquema de la Figura 2.
Destacase en el AMAROS que en las tltimas dos
ramas con GC+ se randomizaron 1.425 pacien-
tes, 744 casos con DA y 681 casos con radiote-
rapia axilar (RxA).

Se evaluaron las recurrencias y a 6 afos los
casos con DA fueron 0,54% y con las con RxA
1,03%. La sobrevida global fue 93,3% (DA) y
92,5% (RxA). Obviamente se destaca la diferen-
te morbilidad de los procedimientos.’

A pesar de la tendencia universal, cada vez
mas conservadora, por ahora y hasta tener mas
resultados, sigue la indicacién habitual: GC(+)
=» diseccidn axilar. Se sigue discutiendo qué ha-
cer con los GC(+) con micrometastasis. Existe la

tendencia de no hacer nada, pero los ensayos
ain no son concluyentes. Las conclusiones fi-
nales vendran con el tiempo y con mayor nu-
mero de pacientes.

AMAROS (EORTC)
After Mapping of the Axila: Radiotherapy Or Surgery?

Ganglio Centinela

Figura 2. European Organization for the Research of
Treatment of Cancer (EORTC) Trials.
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Figura 3. Ganglios en niveles |, Il y IlI;
supraclavicular (SC); mamaria interna (Ml).

Vayamos a la potencial funcién del imagi-
nélogo. Aceptando que la evaluacién clasica de
la axila con palpacién tiene muchas limitacio-
nes, salvo signos groseros, recurrimos a las ima-

Figura 3a. Ganglios en niveles |/ Il.
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Figura 3b. Ganglio en nivel lIl.

genes. La mamografia sélo puede mostrar la
presencia de ganglios y apreciar su volumen,
todos éstos elementos muy inespecificos. La tec-
nologia elegida es la ecografia, técnica sencilla
y que con equipos adecuados y buen entrena-
miento del operador, puede ser muy redituable
en el estudio de la axila. El ecografista recorre la
axila reconociendo la proyeccién de los ganglios
en los tres niveles, delimitados por el pectoral
menor (Figuras 3, 3a, 3b, 3c, 3d).

¢Cémo se reconocen los ganglios metas-
tasicos? El clasico concepto del tamano de los
ganglios ha perdido sustento. Ganglios grandes
pueden no ser metastasicos y ganglios normales
y/o pequerios pueden serlo.

Signos ecogréficos en la axila. No conside-
rando su tamanio, el ganglio linfatico axilar nor-
mal debe ser oval, sus contornos lisos y bien de-
finidos. El criterio morfoldgico en la estructura
normal destaca una corteza, algo hipoecoica,
uniformemente fina y no méas ancha de 3 mm.
Los ganglios que cumplen estos preceptos per-
miten asegurar un alto valor de prediccién nega-
tivo para metastasis.”
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Figura 3c. Ganglio supraclavicular.

Los signos morfoldgicos que sugerieren la
presencia de metastasis son el engrosamiento
de la corteza (>3,5 mm) y la protuberancia o
bulto de la misma (Figura 4). Otro signo seria la
alteracion de la relacién entre los ejes menor y
mayor del ganglio, que no deberia superar el
50%. Estos son los primeros signos indicativos
de la metéstasis, aunque sean no especificos y
de bajo valor de prediccién positivo.” Estos sig-
nos tendran mas valor cuando se asocian con
el flujo vascular no hiliar en el Doppler color,

cuando el flujo se muestra en el cortex (Figu-
ra 5).1°

Figura 3d. Ganglio de mamaria Interna.

Figura 4. Engrosamiento cortical. BRN-4.

Un modelo de crecimiento '' muestra la me-
tastasis proliferando de la periferia a la profun-
didad, modificando la "angioestructura" (Figu-
ra 6).

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256
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Figura 5. Doppler color.
Vasos en la corteza engrosada. BRN-4.

Cuando el tumor hace el reemplazo total,
seria responsable del falso negativo del GC, ya
que el radioisétopo o el contraste no pueden pe-
netrar en el ganglio comprometido.’? De ahi la
importancia de la evaluacién ecogréfica en la
que puede certificarse su rasgo positivo con la
puncién histolégica.

En el ultrasonido (US) la alteracién de la re-
lacién cértico-medular, el abombamiento o pro-
trusién del contorno ganglionar, la desaparicién

Figura 6. Desaparicién del hilio y vascularizacion
andémala en el cortex. BRN-5.

del hilio, han sido signos de sospecha bien estu-
diados por Bedi y colaboradores, con exdmenes
in vitro. Estos clasifican el grado de sospecha en
seis categorias (Figura 7).” En este trabajo se se-

Corteza fina Corteza Corteza
<« 3mm > 3mm

escotaduras Engrosamiento Reemplazo
Lobulado focal del hilio

Figura 7. Clasificacion de Bedi segun grado de sospecha.

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256
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Figura 8. Bedi, et al., canales aferentes.

fala la disposicién de los linfaticos aferentes en
el cortex, lo que explica el engrosamiento de la
cortical, como primer signo de sospecha de me-
tastasis (Figura 8).

La presencia de flujo vascular estudiada con
color Doppler no es muy ttil como criterio de
diagnéstico diferencial entre benigno y maligno.
Sin embargo, en estos Ultimos su ausencia en
el hilio, indicaria el bloqueo de los vasos por la

metastasis. Este signo es bastante especifico pero
poco sensible y tardio.™

Revisando la bibliografia, se categorizaron
segin grado de sospecha las distintas presen-
taciones. Uno de ellos, Cho, et al.'* describe cin-
co categorias. Nosotros la tomamos y la adap-
tamos al BI-RADS (cinco categorias) para facili-
tar su interpretacién, ya aceptada y utilizada por
radidlogos v mastdlogos (Figuras 9, 10a, 10b,

[1.5-2.5] mm

BRN-3
(BR-3)

[2.5-3.5] mm

ole)

Ganglio con
aumento del
espesor

reemplazo
rtical y total del

forma hilio
— -

Figura 9. Clasificacion sugerida de ganglios segin grado de sospecha.

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256
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Ganglio
relacién
cortico-
hiliar y
forma
conservadas

11, 12a y 12b). Consideramos arbitrariamente
el limite (cutoff) del grosor cortical en 3,5 mm,
viendo la alta especificidad obtenida con esta
medida en muiltiples trabajos.”> No contraindi-
camos la investigacién percutdnea de BRN-3,
aungue su especificidad sea méas baja. Ante un
resultado negativo por puncién, la indicacién
del GC se impone. Otra posibilidad que ofrece
la ecografia axilar es la marcacién del ganglio
positivo, con carbén o con clip, buscando la

Figura 10a. Ganglio axilar normal. BRN-1.

coincidencia con el procedimiento quirtrgico.

Para dar mayor certeza a la estadificacién
preoperatoria de la axila, se puede complemen-
tar con PAAF y/o core biopsia (Figuras 13, 14 y
15). Distintos trabajos muestran sus ventajas."**®
Desde ya que el maximo beneficio se obtiene en
los tumores primarios mas grandes y en los gan-
glios mas sospechosos: BRN-5. Ambos proce-
dimientos son de alta especificidad y respetable
sensibilidad.

Ganglio con
aumento del

espesor
cortical y
forma
conservada

Figura 10b. Ganglio axilar inflamatorio. BRN-2.

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256
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[2.5-3.5] mm

Ganglio con
aumento del
espesor
cortical y
forma
alterada

Figura 11. Ganglio axilar metastasico. BRN-3.

Siguiendo la tendencia ecologista, a la que
también abogan autores argentinos,'’ se trata de
elegir pacientes con GC(+) que tengan ciertas
caracteristicas que puedan obviar la diseccién de
la axila. Es la citologia o histologia bajo US una
técnica rapida, sencilla y econémica, que apor-
ta mayor especificidad para constatar el estado
ganglionar. Los datos obtenidos de la ecografia,
con certificacién citolégica o histolégica pueden
ser tan confiables, tanto como para indicar la

DA, como para inhibir la investigacién del gan-
glio centinela.

En el ensayo del Instituto Europeo de On-
cologia de Milan (IEO) realizado entre 1999 y
2007,'® sobre 377 pacientes con GC+ estudia-
dos consecutivamente (T <2 cm, bajo grado his-
toldgico y micrometastasis) y sin diseccién axi-
lar; el IEO reconocié una recurrencia axilar del
1,6% en 6 anos. Este estudio indujo a realizar el
ensayo SOUND (Sentinel Node US Observa-

Figura 12a. Ganglio axilar metastasico. BRN-4.

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256
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Figura 12b. Ganglio axilar metastasico. BRN-5.

tion After Axillary Ultrasound). El Gltimo ensayo
del IEO, es el SOUND, es un estudio prospecti-
vo, controlado, randomizado y multicéntrico."’
Este ensayo es un paso mas adelante en el his-
térico criterio conservador del tratamiento del
cancer de mama, abogando en la mejor calidad

de vida de las pacientes. En el esquema de la
Figura 16 se muestran los criterios de elegibili-
dad. Resaltamos la incidencia de la ecografia.
Otra consideracién de la ecografia e inter-
vencionismo de la axila la consigna el MD An-
derson (Figura 17a) ?° y el Dana Farber / Har-

Img Tm: 09

=< 20492°~p
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Figura 13. CDI. Ganglio patolégico BRN-5. PAAF metastasis = DA.



IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFIA DE LA AXILA ... 253

Figura 14. Adenopatia axilar BRN-5. Core biopsy. AP: Metastasis.
DA confirmado.

vard, evaluando la respuesta al tratamiento neo-
adyuvante (Figura 17b).?!

Los imaginélogos debemos estar atentos y
preparados para detectar y categorizar los gan-
glios axilares en las pacientes con reciente diag-
néstico de cancer de mama. Muchas pacientes
podrian ser eximidas de la investigaciéon axilar
pertinente. Se evallan ecograficamente otros
factores de predicciéon, como la presencia de

otros ganglios sospechosos y el tamano tumoral,
ademas de los factores histolégicos. Es en esta
circunstancia donde desplegaremos nuestro ar-
senal imaginolégico.

CONCLUSION

Siguiendo la tendencia conservadora del tra-
tamiento quirirgico, es esencial la evaluacién

—_—
R T Ty T S T N o+ ot 5

-

Figura 15. Adenopatia axilar. Reemplazo hiliar total BRN-5. Doppler
positivo. Core biopsy. AP: Infiltracion por neoplasia maligna.
DA confirmado.

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256
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Trial SOUND

Sentinel Node vs Observation after axillary Uitra-sounND

Pacientes con Ca de mama = 2cm

Candidatas a cirugia conservadora

Negativa evaluacién prequirtrgica por US
Negativos ala PAAF

G. Centinela

Randomizacion

Observacion US

Figura 16. Trial SOUND del Instituto Europeo de Oncologia de Milan
(IEO). DA confirmado.

ecogréafica de la axila para:

Considerar su alto valor de prediccién nega-
tivo.

El reconocimiento de ganglios sospechosos
por su morfologia.

Su eventual certificacién con biopsias per-
cuténeas.

Evaluar la respuesta al tratamiento neoad-
yuvante.

Dadas estas premisas, consideramos que en

el futuro la ecografia axilar puede ser un estudio
valioso y determinante.

1.
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DEBATE

Dr. Elizalde: Usted habl6 en las primeras
imagenes y mostré la mamaria interna y des-
pués de todo se refirié a lo axilar. ¢Hay alguna
relaciéon?

Dr. Rostagno: Si, cuando encontramos la
mamaria interna con algiin compromiso la axilar
evidentemente ya superd esos estadios. La ma-
maria interna la mostré a propdsito para mostrar
que la podemos ver perfectamente bien, que no
requerimos ningin estudio especial, ni de reso-
nancia ni de angiorresonancia, ni mucho menos,
y que podemos ver perfectamente bien al gan-
glio de la mamaria interna, eso seguro; pero no
hemos visto patologia de la mamaria interna.
Recordamos también que si nosotros vemos que
esta negativo el primer plano, el primer nivel, no
esperamos encontrar nada en los otros niveles y
evidentemente no los hemos encontrado tam-
poco.

Dr. Elizalde: ¢Su sugerencia seria pedir un
estudio ecogréfico no sélo axilar, sino también
de la mamaria interna?

Dr. Rostagno: No, lo hacemos de curiosos,
pero de pedirlo no esperamos encontrar abso-
lutamente nada; tampoco ustedes van a hacer
absolutamente nada en la mamaria interna, sos-
pecho.

Dr. Novelli: Es interesante realmente el tra-
bajo. Tengo una pregunta y un comentario. La

Rev Arg Mastol 2014; 33(120): 243-256

pregunta es si la puncién del ganglio la hacen a
mano alzada o con guia del transductor ecogra-
fico. El comentario es si en el BRN-3 la suge-
rencia es la expectacion o la investigacién qui-
rargica.

Dr. Rostagno: La primera, a mano alzada.
Venimos entrenados en la mama, y pasar a la
axila no signific6 nada, solamente la presencia
de vasos en el camino, que podemos evitarlos
con reconocimiento del Doppler. Con respecto
al BRN-3 no inhibimos que se investigue; para
muchos hay que investigarlos, porque llegar de
3,0 a 3,5 y tener un céancer, evidentemente casi
esta insinuando que lo investiguemos.

Dr. Etkin: Simplemente un comentario co-
mo cirujano. Complicaciones por la puncién
percuténea en el primer nivel no van a tener, es
decir lesiones vasculares, porque a ese nivel es
muy bajo asi que ahi pueden trabajar tranquilos,
eventualmente un pequenio sangrado que con
una compresién se resuelve. Diferente si van
arriba al segundo nivel, ahi no van.

Dr. Rostagno: Eventualmente hemosido y
por suerte no hemos tenido problemas. Pero lo
hacemos con mas que respeto, con temor.

Dr. Gonzalez: Felicitaciones Dr. Rostagno
por el trabajo, realmente es muy interesante. Un
pequeno comentario. Estamos intentando hacer
algo parecido en el hospital y hemos tenido al-
gunos pequeiios inconvenientes, como puede
ser algin hematoma que nos pueda dificultar
después hacer la biopsia del ganglio centinela.
La pregunta es: ¢cuando hacen la puncién del
ganglio, lo marcan de alguna manera para ver si
después hay alguna correlacién entre ese gan-
glio punzado, y si hay coincidencia con ese gan-
glio y el ganglio centinela?

Dr. Rostagno: Hemos hecho, pero muy
pocas. Hemos marcado con carbén para que lo
reconozcan ustedes después en esos presuntos
positivos, y ha coincidido. No hemos puesto el
clip que pone la gente del Anderson; pero car-
bén si y ha coincidido con la puncién de ese
ganglio que justamente hemos marcado.



