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ROL DE LA PUNCION AXILAR
EN EL MANEJO DEL CANCER OPERABLE DE MAMA
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RESUMEN

Introduccién

El estado de los ganglios axilares siempre se consideré6 como factor de pro-
néstico en cancer de mama. La determinacion de su compromiso o estadificacion
axilar ha sufrido profundos cambios desde el vaciamiento axilar (VAX) de tres
niveles hasta la biopsia de ganglio centinela (GC), en la actualidad practica estan-
dar en la axila. Una manera de clasificar y categorizar de forma preoperatoria la
axila es mediante el estudio ecografico y anatomopatolégico de los ganglios.
Material y métodos

Se estudiaron las caracteristicas clinicas, ecograficas, anatomopatolégicas y
quirargicas de 25 pacientes. Se analizaron variables con test exacto de Fisher.
Resultados

Edad promedio 54 afios, ganglios no palpables 80%, tamafio ganglionar 13 a
40 mm. Tamanfo tumoral entre 1y 80 mm; 36% Gll, 44% Glll; 64% ductales NOS;
45% de axilas negativas tuvieron puncidn positiva o sospechosa. Angioinvasion
(Al) presente 36%, ésta y la correlacién ecografica con el resultado anatomopa-
tolégico tuvieron asociacion significativa (p=0,011 y p=0,002). De 10 punciones
positivas, 8 VAX fueron positivos (»2 ganglios con macrometastasis). La sensi-
bilidad para PAAF bajo ecografia fue 100% y especificidad 90%.
Discusién y conclusiones

La estadificacion preoperatoria de la axila con PAAF y ecografia es confiable y
sencilla, proponemos incluirla para definir la axila como negativa o positiva.
Palabras clave
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SUMMARY

Introduction

The axillary state was always a prognostic factor in breast cancer. To deter-
minate the compromise, surgery has changed from the three levels axillary disec-
tion trough sentinel node biopsy, standard practice today. One preoperative way to
classify and categorize the axilla is performe lymph node fine needle aspiration
(FNA) ultrasound guided with pathologic study.

* Ginecologia, CEMEP (Clinica de Especialidades Médicas Privada).

**  Anatomia patoldgica, CEMEP.

Ginecologia, Hospital Angel C. Padilla, Tucuman.

Correo electrénico de la Dra. Maria Carolina Manfredi: dramanfredi@hotmail.com

40



ROL DE LA PUNCION AXILAR EN EL MANEJO DEL CANCER OPERABLE DE MAMA 41

Material and methods

We evaluated clinical, sonographic, pathologic and surgical characteristics of

25 patients, using Fisher's test.
Results

Average age 54 years old, non palpable lymph nodes 80%, lymph node size
13-40 mm. Tumor size range 1-80 mm, 36% Gll, 44% Glll; 64% ductal NOS; 45%
of non palpable axilla were positive/suspicious cytology. Lymphovascular invasion
(36%) and ultrasound-pathologic correlation had significative association (p=0.011
and p=0.002). The 8 of 10 FNA were positive in surgery (>2 lymph node macro-
metastasis). Sensitivity for FNA ultrasound guided was 100% and specificity 90%.

Conclusion

The axillary preoperative staging with FNA ultrasound guided is simple to per-
forme, we propose include it to define positive or negative axilla.

Key words

Fine needle aspiration. Citology. Axilla.

INTRODUCCION

El estado de los ganglios axilares siempre se
consideré como factor de prondstico en cancer
de mama. La determinacién de su compromi-
so o estadificacién axilar ha sufrido profundos
cambios desde el vaciamiento axilar (VAX) de
tres niveles hasta la biopsia de ganglio centinela
(GC), en la actualidad practica estandar en la
axila.

El GC presenta aproximadamente 8-10% de
tasa de falsos negativos, lo que podria significar
una reintervencién quirtrgica para la paciente.'

Esto también ha cambiado en los ultimos
anos, con nuevas investigaciones respecto a la
cirugia axilar que han mostrado que la diseccién
luego del GC positivo por macrometéstasis o mi-
crometéstasis, se podria evitar en ciertos grupos
de pacientes.’

Una manera de clasificar y categorizar de
forma preoperatoria la axila es mediante el es-
tudio ecogréafico de los ganglios, asignandoles
un grado de sospecha. Diversos trabajos han de-
mostrado que los hallazgos de los cambios en la
corteza del ganglio tienen una sensibilidad de
alrededor del 70% v una especificidad del 80%
para predecir compromiso metastasico en los
mismos, evaluando la morfologfa.*”

Si a la ecografia se le agrega la puncién as-
piracién con aguja fina (PAAF), su sensibilidad
varia entre el 30% (22,5-39,6%) yv 60% (49,7-
74,8%) aproximadamente, v la especificidad del
100% (94,8-100%).>°

Recientemente también se la comparé con la
precision de la biopsia con aguja gruesa (BAG),
demostrando ésta ser mas sensible (72,5% para
PAAF y 88,2% para BAG; p=0,008).'%!

Dada la sencillez en la realizacién, la obten-
cién del diagnéstico citolégico en un corto tiem-
po v la posibilidad de evitar un paso operatorio,
en nuestro centro efectuamos PAAF a pacientes
con diagnéstico histolégico de cancer de mama.

Los objetivos de este trabajo son analizar
nuestros resultados de punciones axilares en pa-
cientes con cancer de mama y correlacionar da-
tos histologicos del tumor y clasificacién eco-
grafica ganglionar con la citologia de la puncién
y el resultado de la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron los resultados de 25 pacientes
con diagnéstico de cancer de mama que acce-
dieron a realizar la puncién axilar en nuestro
centro, de forma preoperatoria, entre julio de
2011 y abril de 2014. Se incluyeron 6 pacientes:
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4 pacientes no operadas (una por edad y co-
morbilidad, dos porque no aceptaron la cirugia,
una con cirugia pendiente) y 2 pacientes ope-
radas en otro centro de las que no se obtuvieron
los datos de la cirugfa.

Se analizaron las siguientes variables:

Paciente
Edad, indice de masa corporal, palpacién
clinica de ganglio/s axilar/es.

Tumor

Tamano en mm (determinado por imagino-
logia), presencia de angioinvasiéon y grado his-
tolégico (segin informe de core o de cirugia si la
tuviera).

Imagen ganglionar

Todos los ganglios fueron evaluados por
ecograffa con transductor de 7,5-12,0 MHz, y
clasificados segtin ecoestructura y medicién de
corteza. Se consider6 también su tamano medi-
do en longitud méaxima. Se los clasifico segin
los criterios propuestos por Rostagno R. (basa-
dos en el trabajo de Cho N, et al.) de la siguien-
te manera:

* NI1: Ganglio con relacién cortico-hiliar
conservada, corteza de 0,0-1,5 mm.

* N2: Ganglio con aumento del espesor cor-
tical, forma conservada, corteza 1,5-2,5 mm.

* N3: Ganglio con aumento del espesor cor-
tical y forma alterada, corteza 2,5-3,5 mm.

* N4: Ganglio con aumento del espesor y/o
con engrosamiento focal de la cortical, corteza
>3,5 mm.

* N5: Pérdida de la forma y reemplazo total
del hilio.

Puncion (Px)

Las punciones fueron todas con aguja fina
de 21 G, y bajo control ecogréfico. Se punzé un
ganglio que se eligié por su palpacién clinica,
ecoestructura sospechosa o, en su defecto, sélo
por estar localizado en la topografia del ganglio
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Figura 1. Relacion de la presencia de angioinvasion
con el resultado de la puncion (p=0,011).

centinela. Se prefiri6 la aspiraciéon de la corteza
cuando fue posible técnicamente.

Anatomia patolégica

Las muestras se fijaron en alcohol 96° y se
colorearon con Papanicolaou. El resultado de la
puncién se clasificé en: positivo para maligni-
dad; negativo para malignidad, invaluable o sos-
pechosa. Se consigné si en el extendido habia
linfocitos presentes. Se correlacioné el resultado
de la puncién con el de la cirugia.

Cirugia

A las pacientes con resultado en la puncién
negativa, invaluable o sospechosa, se les realiz
biopsia de ganglio centinela. A las que presen-
taron puncién positiva se les efectué vaciamien-
to axilar. Se realiz6 el andlisis con test exacto de
Fisher.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 25 pacientes, el
rango de edad fue de 29 a 81 anos, promedio
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Figura 2. Relacion del G con el resultado de
la puncion (p=0,66).

54 anos. La presencia de obesidad fue del 40%
(10 pacientes).

Los ganglios fueron no palpables clinica-
mente en el 80% de las pacientes (de 20 casos 8
eran obesas). La medida de longitud de los gan-
glios varié de 13 a 40 mm; y considerado sola-
mente los no palpables, entre 13 y 35 mm (pro-
medio 20,6 mm).

El tamarfio tumoral oscilé entre 1 y 80 mm
(T144 %; T2 40%; T3 16%).

@ Puncion negativa o
invaluable

= Puncidn positiva o
sospechosa

Figura 3. Axila clinicamente negativa
y resultado de citologia de la puncion.

El grado histolégico fue 4% GI, 36% GlI,
44% GIll y 16% no informado en el protocolo
de anatomia patolégica.

Datos histolégicos del tumor
v relaciéon con la citologia axilar

El 64% fueron ductales NOS, uno de ellos
CDIS con margen extenso, por lo que la pacien-
te fue a mastectomia y ganglio centinela; un pa-
pilar intraquistico con CDIS asociado palpable;
8% lobulillares, 8% mucinosos, 4% medular y
8% mixto (lobulillar méas ductal).

De las 9 pacientes que presentaron angio-
invasién (Al), el 89% (8 casos) tuvo puncién po-
sitiva o sospechosa, una de ellas no se operd; de
las 7 operadas todas tuvieron un vaciamiento
axilar positivo. De las 16 sin Al, 5 punciones
fueron sospechosas o positivas (31,2%), 2 vacia-
mientos axilares positivos (Figura 1).

De los tumores GII, el 44,4% (4) tuvieron
una puncién positiva o sospechosa (100% de
expresion positiva en los vaciamientos axilares),
y de los GIII el 64% (7) tuvo una puncién po-
sitiva, una no se operd, una tuvo un GC nega-
tivo, el resto tuvo vaciamiento axilar positivo.
Sélo una puncién fue Gl cuya axila fue negativa
(puncién invaluable) (Figura 2).

Datos clinicos y ecograficos de la axila
v su relacion con la citologia

En ganglios no palpables (20) se encontré
un 45% de punciones positivas o sospechosas,
de las cuales el 66,6% fueron positivas en la ci-
rugia (2 pacientes de las 6 eran obesas); 2 no se
operaron y 1 GC negativo (Figuras 3 y 4).

A medida que aument? la sospecha ecogra-
fica del ganglio, aumenté el porcentaje de ex-
presién positiva de la puncién.

* N1: hubo una puncién sospechosa, la pa-
ciente no se operd por decisién personal; 3 gan-
glios centinela negativos, 1 sin datos de la ciru-
gia; 1 vaciamiento se realizé en una paciente
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Figura 4. Clasificacion ecografica de los ganglios y
su relacion con el resultado de la puncién (p=0,002).

que habia realizado tratamiento neoadyuvante,
con remision patolégica completa en 6 ganglios.
* N2: 3 ganglios centinela negativos, 1 aiin
no operada.
* N3: 3 GC negativos, un GC positivo, cuyo
vaciamiento axilar fue positivo para microme-
tastasis.

mGC +
mVAX
oGC -

Figura 5. Punciones positivas o sospechosas,
correlacién quirurgica.
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Figura 6. Punciones negativas o invaluables,
correlacién quirurgica.

* N4: 3 vaciamientos positivos, 1 no ope-
rada, 1 sin datos disponibles de la cirugia.

* N5: 1 no operada, 5 vaciamientos axilares
positivos.

Se realiz6 cirugia axilar enl9 pacientes en
total.

De las 10 punciones positivas, 8 VAX fueron
positivos (>2 ganglios con macrometastasis), de
las 3 punciones sospechosas fueron uno GC po-
sitivo y uno negativo (una no operada) (Figu-
ra b).

Entre las punciones negativas e invaluables
(12), se encontraron 8 GC negativos, un vacia-
miento axilar en paciente postratamiento neo-
adyuvante con respuesta patolégica completa en
6 ganglios (Figura 6).

El promedio de GC extraidos fue de 3. El

Puncion positiva
Palpables No palpables
T1 0 1
T2 2 3
T3 2 2

Tabla I. Relacién del tamafio tumoral y el estado
clinico de la axila. Citologia positiva.
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Axila
Puncion n Positiva Negativa S/D no operada
Positiva 10 8 0 2
Negativa 4 0 2 2
Sospechosa 3 1 1 1
Invaluable 8 0 7 1

Tabla Il. Correlacion del resultado de la puncion con la cirugia axilar.

GC que resulté positivo se continué con vacia-
miento axilar, encontrando sélo un ganglio con
micrometastasis.

La estimacién de sensibilidad para la PAAF
bajo guia ecogréfica en nuestro servicio fue de
100% vy la especificidad de 90%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Bajo el concepto conocido, del maximo tra-
tamiento tolerable, al minimo tratamiento eficaz,
en los Gltimos anos los cambios en el manejo del
cancer de mama han sido radicales y constantes.

En este estudio se hall6 la relaciéon ya cono-
cida entre la presencia de angioinvasién y com-
promiso ganglionar, cuyo andlisis mostré una
asociacién estadistica significativa (p=0,011),
no asi cuando se relaciona al grado histolégico
(p=0,66)."

Se destaca la importancia de la ecografia co-
mo método de evaluacion de la axila, sobre to-
do la no palpable (por obesidad u otros), ha-
biéndose encontrado ganglios comprometidos
en el 30% de axilas clinicamente negativas.'®

Se obtuvieron resultados de citologia axilar
acordes al grado de sospecha y clasificacién eco-
gréfica de los ganglios, lo cual fue estadistica-
mente significativo (p=0,002). Giblin encuentra
correlaciéon entre la sospecha por ecografia, el
estado axilar y la cohorte del Z0011, pudiendo
ser de utilidad para identificar las pacientes a las
que se podria obviar la linfadenectomia.™

Es un método rapido para determinar la en-
fermedad ganglionar y asi programar la estrate-
gia de tratamiento quirGrgico oncolégico de la

paciente, evitando un segundo acto operatorio
en muchas de ellas, incluso cuando se planea
una reconstruccién inmediata.

La presencia del patélogo durante la pun-
cién fue variable, esto podria haber influido en
los resultados diagnosticados como invaluables
(escasos linfocitos, material hematico, adipocitos
en la muestra). Aun asi, no se encontré enfer-
medad ganglionar en las muestras invaluables
operadas. En otro trabajo se ha demostrado que
en las punciones que mostraron resultados falsos
negativos, el compromiso ganglionar es bajo
(<2 ganglios).”

Encontramos 94,4% concordancia entre el
resultado de la puncién v la cirugia axilar.

Ya a partir del Z0011 se han vislumbrado los
cambios en diversos equipos de trabajo que han
abandonado el vaciamiento axilar en pacientes
que cumplen con los criterios de dicho estudio,
marcando un antes y un después en el manejo
axilar, a pesar de las criticas recibidas.'®'” Tam-
bién se encuentra en marcha el estudio SOUND
de Milan (IEO) que compararéa en pacientes con
cancer de mama candidatas a cirugia conserva-
dora, GC versus observacién, cuando la eco-
graffa axilar es negativa.'®

Hoy solamente se toma en cuenta al exa-
men fisico axilar, que presenta hasta un 30% de
falsos negativos.

Las guias de NCCN sugieren confirmar la
expresion positiva de un ganglio palpable con
una PAAF guiada por ecografia, y a los ganglios
no palpables efectuar GC."**°

Creemos que la estadificacién preoperatoria
de la axila con PAAF y ecografia es un método
confiable vy de sencilla realizacién, y propone-
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mos incluirlas para definir a una axila como ne-
gativa o positiva.
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DEBATE

Dr. Elizalde: Quisiera que me aclarara al-

go. La especificidad, o sea los verdaderos positi-
vos es correcta, pero una sensibilidad del 100%,
¢cémo procedieron para hacer esa cuenta?
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Dra. Manfredi: Lo que pasa es que hemos
tomado las punciones que eran sospechosas y
positivas por un lado y las punciones que eran
negativas o invaluables por el otro. Ahora nos

bajé un poco, porque tenemos falsos negativos.

Dr. Elizalde: Claro, asi le tiene que dar.
Las sospechosas las consideré como positivas
porque las evalud quirGrgicamente.
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