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Diagrama A esquema en donde se puede evidenciar la correcta colocación de carbón en el tejido  
pericapsular del ganglio axilar biopsiado con resultado citológico positivo. Imagen B ecografía axilar en   
la cual se evidencia la aguja (*) en el tejido pericapsular del ganglio linfático (x) Imagen C ecografía axilar  
en la cual se evidencia el carbón siendo inyectado en el tejido pericapsular del ganglio (flecha).

Figura 1.
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Figura 3.

Imagen A en la cual se observa corte microscópico (técnica de hematoxilina y eosina X100) de un ganglio 
con respuesta patológica completa post quimioterapia en la cual se observa fibrosis (X) y rastros de 
pigmento de carbón en la grasa pericapsular (*). Imagen B muestra un corte microscópico (técnica de 
hematoxilina y eosina X100) de un ganglio linfático con respuesta patológica parcial a la quimioterapia. 
Áreas de enfermedad remanente pueden ser observadas (X) así como también pigmento de carbón a 
nivel pericapsular (*).
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Gráfico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.
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Diagrama 1.

Diagrama que evidencia la cantidad de casos en los que el carbón fue identificado y en cuántos casos coincidía con el ganglio centi-
nela y su posterior análisis histológico.



73

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. T. A. Piñeiro y colaboradores DISECCIÓN AXILAR DIRIGIDA... | PÁGS. 62-77



74

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. T. A. Piñeiro y colaboradores DISECCIÓN AXILAR DIRIGIDA... | PÁGS. 62-77



75

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. T. A. Piñeiro y colaboradores DISECCIÓN AXILAR DIRIGIDA... | PÁGS. 62-77

RefeRencias

1. Natsiopoulos, I, Intzes S, Liappis T et al., Axillary Lymph
Node Tattooing and targeted Axillary Dissection in Breast
Cancer Patients as cN+ Before Noeajuvant Chemotherapy
and Became Cn0 After Treatment, Clinical Breast Cancer,
2019,19 (3): 208-215.

2. Patel R, MacKerricher W, Tsai J et al, “Pretreatment Tat-
too Marking of Suspicious Axillary Lymph Nodes: Reliabi-
lity and Correlation with Sentinel Lymph Node”, Ann Surg
Oncol, 2019, 26 (8): 2452-2458.

3. Caudle A, Yang W, Krishhnamurthy S et al, “Improved
axillary evaluation following neoadjuvant therapy for
patients with node positive breast cancer using selective
evaluation of clipped nodes: Implementation of target
axillary dissection”, Journal of Clinical Oncology, 2016, 34
(10): 1-7.

4. Kuerer H, Sahin A, Hunt K et al, Incidence and impact of
documented eradication of breast cancer axillary lymph
node metastases before surgery in patients treated with 
neoadjuvant chemotherapy, Ann Surg., 1999, 230 (1): 72-78.

5. Park S, Koo J, Kim G et al., “Feasibility of charcoal tat-
tooing of cytology proven metastatic axillary lymph node
at diagnosis and sentinel lymph node biopsy after neoad-
juvant chemotherapy in breast cancer patients”, Cancer.
Res. Treat, 2018, 50 (3): 801-812.

6. Kuehn T, Bauerfeind I, Fehm T et al. “Sentinel-lymph-no-
de biopsy in patients with breast cancer before and after
neoadjuvant chemotherapy (SENTINA): a prospective, mul-
ticenter cohort study”, Lancet Oncol, 2013, 14 (7): 609-18.

7. Boughey J, Suman V, Mittendorf E et al. “Sentinel lymph
node surgery after neoadjuvant chemotherapy in patients
with node-positive breast cancer: the ACOSOG Z1071
(Alliance) clinical trial.” JAMA; 2013, 310 (14): 1455-61.

8. Boileau J, Poirier B, Basik M et al. “Sentinel node biopsy
after neoadjuvant chemotherapy in biopsy-proven
node-positive breast cancer: the SN FNAC study”, J Clin
Oncol; 2015, 33 (3):258-64.

9. Choy N, Lipson J, Porter C et al, “Initial results with
preoperative tattooing of biopsied axillary lymph nodes
and correlation to sentinel lymph nodes in breast cancer
patients”, Ann Surg Onc, 2018, 22 (2): 377-82

10. Caudle A, Yang W, Krishnamurthy S, et al. “Improved
axillary evaluation following neoadjuvant therapy for
patients with nodepositive breast cancer using selective
evaluation of clipped nodes: implementation of targeted
axillary dissection”. J Clin Oncol, 2016, 34(10):1072-8.

11. V. Dialani, James D, Slantez P et al., “A practical
approach to imaging the axilla’’, Insights Imaging, 2015,
6:217-229.

12. Chehade H, Headon H, Tokhy O, et al. “Is sentinel
lymph node biopsy a viable alternative to complete
axillary dissection following neoadjuvant chemotherapy
in women with node-positive breast cancer at diagnosis?
An updated meta analysis involving 3,398 patients”. Am J
Surg 2016; 212 (5): 969-81.

13. Van Rijk M, Nieweg O, Rutgers E, et al, “Sentinel node
biopsy before neoadjuvant chemotherapy spares breast
cancer patients axillary lymph node dissection”, Ann Surg
Oncol, 2006, 13 (4): 475-9.

14. Straver M, Loo C, Alderliesten T et al “Marking the
axilla with radioactive iodine seeds (MARI procedure) may
reduce the need for axillary dissection after neoadjuvant
chemotherapy if breast cancer” Br J Surg., 2010, 97 (8):
1226-31.



76

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. T. A. Piñeiro y colaboradores DISECCIÓN AXILAR DIRIGIDA... | PÁGS. 62-77

15. Donker M, Straver M, Wesseling J et al., “Marking axi-
llary lymph nodes with radioactive iodine seeds for axillary
staging after neoadjuvant systemic treatment in breast
cancer patients: The MARI procedure” Ann Surg, 2014, 261
(2): 378-382

16. Park S, Koo JS, Kim GM, et al. “Feasibility of charcoal
tattooing of cytology-proven metastatic axillary lymph
node at diagnosis and sentinel lymph node biopsy after
neoadjuvant chemotherapy in breast cancer patients”.
Cancer Res Treat; 2018, 50(3):801-12.

Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias por su presentación, 
muy interesante. Es muy difícil juntar casuística 
para hacer este tipo de trabajo, de hecho, nosotros 
queríamos hacer algo similar, pero cuesta el reclu-
tamiento. Por eso como bien decís, falta más se-
guimiento y más casos para brindar conclusiones. 
Sin embargo, con la casuística que tienen ustedes 
han obtenido hallazgos similares a los de la litera-
tura. Hoy la recomendación precisamente es pos-
tquimio neoadyuvante, utilizar el triple método, el 
radiocoloide, el azul y el marcar el ganglio previa-
mente positivo, cuando la axila era previamente 
positiva. Porque como bien obtuvieron ustedes 
ese hallazgo, en un 20% de los casos el ganglio que 
era positivo anteriormente o sea 1 de cada 5 no 
es precisamente el centinela y eso si no lo tene-
mos marcado previamente con el carbón, por ahí 
nos estamos perdiendo de ese estudio. Ustedes te-
nían dos objetivos en su trabajo, uno primario que 
era ver la tasa de identificación, que fue el 74% y 
uno secundario que era ver la coincidencia entre 
el centinela y el ganglio marcado con carbón, que 
fue del 81%, que se asemeja a la literatura. A pesar 
de la escasa casuística, yo humildemente les reco-
mendaría que lo pongas en tus conclusiones, por-
que fueron tus objetivos y fue lo que encontraste. 
Entonces aclarar, el objetivo primario fue este y 
esto fue lo que obtuvimos y el secundario fue este 
otro y esto fue lo que obtuvimos, que coincide con 
lo publicado en la literatura.

Quería preguntarte sobre las punciones que hacen 
de los ganglios. Has mencionado en varias opor-
tunidades la citología. Te pregunto ¿la punción 

preneoadyuvancia siempre la hacen con citología 
y a través de eso hacen todo el perfil inmunohis-
toquímico pensando en una quimioterapia neoad-
yuvante o hacen histología en algún caso?.

Dra. Piñeiro: Hacemos histología en todos los ca-
sos, sin embargo, en el momento de la biopsia con-
tamos con patólogo presente, el cual nos puede 
extender el material y determinar si es positivo o 
no. Después obviamente se toma la muestra y esta 
se envía al Servicio de Anatomía Patológica para la 
inmunohistoquímica y la histología posterior.

Dr. Uriburu: Perfecto, entonces cada vez que la 
Dra. se refería a citología es en el momento de la 
obtención de la muestra para hacer ese análisis in-
mediato, el posterior es histológico.

Dr. Silva: Primero felicitar por el trabajo, muy bue-
no. Creo que más que bien para el medio en el 
que se hizo esto y con las limitaciones que a veces 
uno tiene. Generalmente nos sucede y la duda es, 
cuando hay más de un ganglio sospechoso y en 
ese caso si excluyó del estudio o se marca más de 
un ganglio con el carbón. Creo que puede ser algo 
difícil y que a nosotros se nos plantea, entonces 
quería saber su opinión al respecto.

Dra. Piñeiro: Nosotros en el caso de haber más 
de un ganglio sospechoso intentamos biopsiar el 
ganglio que se encuentre en el nivel 1 más bajo, 
porque suponemos que ese podría llegar a ser 
el ganglio centinela. Solo biopsiamos un ganglio. 
Siempre es el más sospechoso y que esté en el ni-
vel 1 más bajo.



77

Revista aRgentina de Mastología | 2020 | voluMen 39 | nº 144Trabajo original

Dra. T. A. Piñeiro y colaboradores DISECCIÓN AXILAR DIRIGIDA... | PÁGS. 62-77

Dra. Longarela: Felicitaciones a la Dra. por el tra-
bajo, muy claro, muy interesante. Me adhiero a la 
pregunta que realizó el Dr. Silva, si se biopsiaba 
uno solo o más ganglios y qué cantidad de carbón 
utilizan.

Dra. Piñeiro: Nosotros ponemos 0.2 a 0.3 en la gra-
sa pericapsular, eso es importante, colocarlo en la 
grasa pericapsular para no dificultar después el es-
tudio anatomopatológico del ganglio.

Dra. Longarela: Perfecto, muchas gracias.

Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo. Exce-
lente. Quería preguntarte, porque nosotros es-
tamos haciendo nuestra experiencia y tenemos 
bastantes dificultades con la congelación de estos 
ganglios, sobre todo entendiendo que cualquier 
enfermedad residual en el ganglio es considerado 
positivo y amerita un VAC. Hemos tenido dificulta-
des en la detección de enfermedad durante la con-
gelación, sobre todo en esos ganglios que han sido 
positivos y que se negativizan con la quimio. De a 
poco están haciendo nuestros patólogos su curva 
de aprendizaje, pero hemos tenido dificultades y 
mucho ganglio positivo en diferido.

Dr. Uriburu: Dra. Piñeiro ¿han tenido alguna difi-
cultad en la congelación de estos ganglios?

Dra. Piñeiro: No que lo hayan referido los mastólogos.

Dr. Isetta: Te felicito por el trabajo, es muy claro e 
interesante. Lo que nos había ocurrido a nosotros 
es que en un momento intentábamos marcar gan-
glios con un clip, lo cual es bastante más dificulto-
so que usar carbón y por otro lado nos generaba 
un problema porque teníamos que buscar el clip 
en el ganglio. En el ganglio no estaba, no sabíamos 
si estaba en la grasa perdido, no sé qué te parece, 
qué experiencia tenés o qué opinión tenés de eso. 
Utilizamos hoy en día carbón también, no sé qué te 
parece a vos.

Dra. Piñeiro: Nosotros no tenemos experiencia en 
utilizar clip en la marcación axilar, sin embargo, 

la literatura menciona que usar clip tiene la des-
ventaja que puede migrar y asimismo requiere 
un mayor tiempo quirúrgico, debido a que uno 
tiene que sacar los ganglios y después enviarlos 
al servicio de imágenes para realizar una placa y 
certificar que realmente esté el clip. Existen otras 
alternativas como las semillas radiactivas, sin em-
bargo, estos son procedimientos mucho más cos-
tosos en los cuales no está asegurada la seguridad 
oncológica hasta el día de hoy y se requiere de la 
infraestructura. Hoy por hoy hay un clip que se lla-
ma clip de hidrogel que todavía no está aprobado 
por la ANMAT que lo tiene una marca que se lla-
ma MAMMOTOME. Aparentemente es un clip que 
se llena de agua, se expande y es más fácil poder 
detectarlo.

Dr. Yaniuk: Felicitarlos por el trabajo, excelente. 
Nosotros en el hospital Piñero también hacemos 
histología del ganglio con una aguja semiauto-
mática de 18 G y con patólogo presente, lo que 
nos parece muy importante. En un principio en 
nuestra curva tenemos muy poca casuística com-
parada con el Instituto Fleming y en los primeros 
ganglios lo hacíamos intraganglionar y después 
en el estudio intraoperatorio se nos dificultaba en-
contrar el ganglio. En los últimos lo hicimos, como 
bien describió la Dra., pericapsular y ahí tuvimos 
mejor hallazgo. Sin embargo, siempre que uno re-
secaba el ganglio, los patólogos lo encontraban. 
Nos costó también el tema de la cantidad, quizá 
en la curva de aprendizaje, de ml de carbón utili-
zado. Nosotros usamos 0.3 y con eso tuvimos una 
buena respuesta de hallazgos. Creo que sería inte-
resante que como hay poca casuística, proponer 
si les parece en algún momento, hacer un estudio 
multicéntrico y juntar casos. Me parece que sería 
interesante para ver un poco más con respecto a 
este triple método y poder comparar todos juntos 
los hallazgos. Muchas gracias y felicitaciones de 
nuevo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Piñeiro, muy bien 
por su presentación, muy prolija.
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