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I- INTRODUCCIÓN 

1- Epidemiología 

El cáncer de mama (CM) es la neoplasia más frecuente y la primera causa de muerte por 

cáncer entre las mujeres de los países desarrollados. 

En España se diagnostican unos 16.000 casos de CM al año, lo que representa casi el 

30% de todas las neoplasias del sexo femenino en nuestro país. La mayoría de los casos 

se diagnostican entre los 45 y los 65 años (1). 

Durante las dos últimas décadas del siglo XX se observó un aumento de la incidencia 

del 2,9% anual (2), aunque desde el 2001 al 2004 se ha observado una disminución de 

la incidencia de hasta el 3% que se cree entre otras causas debido a la disminución del 

uso del tratamiento hormonal sustitutorio y a la puesta en marcha de programas de 

diagnóstico precoz en todas las Comunidades Autónomas (2). 

El cribado del CM permite la detección de tumores de pequeño tamaño y el desarrollo e 

implantación de técnicas terapéuticas menos agresivas y locales (3), de modo que en la 

actualidad casi el 70% de los tumores diagnosticados son menores de 1 cm y sin 

afectación axilar. Asimismo el número de carcinomas in situ se ha incrementado de un 

modo muy importante y representa ya el 20-25% de todos los tumores observados en 

determinados centros (4,5). 

En relación a las técnicas terapéuticas, el tratamiento quirúrgico y la radioterapia 

actuarían a nivel locorregional, mientras que la quimioterapia y la hormonoterapia lo 

harían a nivel general o sistémico. Su utilización se decide en función del estadío en el 

momento del diagnóstico junto con otros factores pronósticos y predictivos. Los 

tratamientos sistémicos adyuvantes a la cirugía se han convertido en herramientas 

fundamentales en relación a la disminución del riesgo de recidiva y muerte (6). 

A causa de la puesta en marcha de programas de diagnóstico precoz en todas las 

Comunidades Autónomas y a la optimización de los tratamientos oncológicos, la 
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mortalidad en España ha descendido hasta el 14% (entre 1990 y 2002) (1). También se 

ha producido un incremento de la supervivencia (que está próxima al 83% a los 5 años 

tras el diagnóstico) (7), lo que coloca a nuestro país por encima de la media Europea en 

supervivencia de CM (que se sitúa en torno al 79%)  (7,8). 

La supervivencia disminuye si existe afectación ganglionar. Por lo tanto en el CM uno 

de los factores pronóstico más importante es el estado de los ganglios axilares, ya que la 

presencia de metástasis en ellos disminuye la supervivencia a los 5 años en un 28-40% 

(9).  

2- Valoración de la estadificación del cáncer de mama 

Una vez conocido el diagnóstico de CM, es esencial conocer en qué fase de su 

evolución se encuentra, a efectos de establecer un pronóstico adecuado y poder plantear 

las mejores opciones terapéuticas, las cuales diferirán según la fase en la que se 

encuentre la enfermedad neoplásica. 

Para el CM, la clasificación del estadío evolutivo basada en el sistema TNM es la más 

utilizada (tabla 1) (10,11). Recoge datos referentes al tamaño del tumor primario (T), a 

la afectación de los ganglios linfáticos regionales (N) y a la presencia de metástasis a 

distancia (M). De la combinación de estos datos se establecen los cuatro estadíos 

clínicos evolutivos (tabla 2). 

Es preciso completar la información clínica (cTNM) con la basada en la anatomía 

patológica postquirúrgica (pTNM), dado que esta última aporta datos más exactos sobre 

el estado de los ganglios axilares, invadidos o no, datos que serán utilizados para la 

planificación terapéutica adyuvante. 
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Tabla 1. Resumen de la clasificación TNM en el CM (10,11). 

A. Clasificación clínica (TNM) 

Tumor primario (T) 

TX: No se puede evaluar el tumor primario. 

T0: Sin evidencia de tumor primario. 

Tis: Carcinoma in situ: Tis (DCIS) carcinoma ductal (intraductal) in situ. Tis (LCIS) carcinoma lobular 
in situ. Tis (Paget): enfermedad de Paget del pezón sin tumor subyacente. (nota: La enfermedad de Paget 
asociada a un tumor se clasifica en función del tamaño del tumor) 

T1: Tumor invasivo de diámetro máximo menor o igual a 2,0 cm . 

T1mic: Microinvasión de 0,1 cm o menos de dimensión máxima. * La microinvasión es la extensión de 
las células cancerosas más allá de la membrana basal en los tejidos adyacentes, sin que ningún foco 
tenga más de 0,1 cm  de dimensión máxima. Cuando hay múltiples focos de microinvasión, para 
clasificarla sólo se utiliza la medida del foco de mayor tamaño. 

T1a: Tumor invasivo de diámetro máximo mayor de 0,1 cm , pero menor o igual a 0,5 cm . 

T1b: Tumor invasivo de diámetro máximo mayor de 0,5 cm, pero menor o igual a 1,0 cm . 

T1c: Tumor invasivo de diámetro máximo mayor de 1,0 cm , pero menor o igual a 2,0 cm . 

T2: Tumor invasivo de diámetro máximo mayor de 2,0 cm , pero menor o igual a 5,0 cm . 

T3: Tumor invasivo de diámetro máximo mayor de 5,0 cm . 

T4: Tumor invasivo de cualquier tamaño con extensión directa a la pared torácica (a) o a la piel (b). La 
pared torácica incluye las costillas, los músculos intercostales y el músculo serrato mayor, pero no los 
músculos pectorales. 

T4a: Con extensión a la pared torácica, sin incluir al músculo pectoral. 

T4b: Con edema, infiltración o ulceración de la piel de la mama (incluida la piel de naranja), o presencia 
de nódulos cutáneos satélites confinados a la misma mama. 

T4c: T4a+T4b. 

T4d: Carcinoma inflamatorio de mama. 

Ganglios linfáticos regionales (N) 

NX: Ganglios linfáticos regionales que no puedan ser evaluados (ej. Resecados previamente). 
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N0: Sin evidencia de metástasis en los ganglios linfáticos regionales. 

N1: Metástasis en ganglio(s) linfático(s) axilar móvil ipsilateral. 

N2: Metástasis en ganglios linfáticos axilares ipsilaterales fijos o agrupados, o en los ganglios de la 
mamaria interna ipsilaterales clínicamente aparentes en ausencia de metástasis clínicas en los ganglios 
linfáticos axilares. 

N2a: Metástasis en ganglios linfáticos axilares ipsilaterales agrupados o fijos a otras estructuras. 

N2b: Metástasis sólo en ganglios mamarios internos ipsilaterales clínicamente aparentes y en ausencia de 
metástasis clínicas en los ganglios linfáticos axilares. 

N3: Metástasis en ganglios linfáticos infraclaviculares ipsilaterales, o en los ganglios de la mamaria 
interna ipsilateral y en presencia de metástasis clínica en los ganglios linfáticos axilares; o metástasis en 
los ganglios linfáticos supraclaviculares ipsilaterales con o sin afectación de los ganglios linfáticos 
axilares o de la mamaria interna. 

N3a: Metástasis en ganglios linfáticos infraclaviculares ipsilaterales y en ganglios linfáticos axilares 
homolaterales. 

N3b: Metástasis en ganglios linfáticos de la mamaria interna ipsilaterales y en ganglios linfáticos axilares 
homolaterales. 

N3c: Metástasis en ganglios supraclaviculares homolaterales. 

B-Clasificación anátomo-patológica (pTN) 

pT: Tumor primario Requiere la exploración del carcinoma primario sin tumor macroscópico en los 
márgenes de resección. Las categorías pT se corresponden con las categorías T clínicas. El tamaño es 
una medida del componente invasivo. Si existe un componente in situ grande y un componente invasivo 
pequeño, el tumor se clasifica según este último. 

pTx (no evaluable) pTis (carcinoma in situ) pTmic ( < 1 mm) 

pT1a (>1-5 mm) pT1b (>5-10 mm) pT1c (>10-20 mm) 

pT2 (>20 – 50 mm) 

pT3 (>50 mm) 

pT4 (invasión piel o pared torácica) 

pT4a (inasión pared torácica, no músculo pectoral) 

pT4b (edema, incluyendo piel de naranja o nódulos satélites en la piel de la mama) 
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pT4c (pT4a+pT4b) 

pT4d (carcinoma inflamatorio) 

pN: Ganglios linfáticos regionales. Está basada en la resección y exploración de los ganglios linfáticos 
axilares con o sin la BSCG. La clasificación basada solamente en la BSCG se designará como (sn) para 
GC. 

pNX: Ganglios linfáticos regionales que no puedan ser evaluados (ej: no resecados para su estudio o 
previamente resecados). 

pN0: Sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales por la histología. Sin examen adicional para 
células tumorales aisladas. 

pN0 (i-): Sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales por la histología. IHC negativa. 

pN0 (i+): Sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales por la histología. IHC positiva, pero sin un 
clúster de células tumorales aisladas mayor de 0,2 mm. 

pN0 (mol-): Sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales por la histología, hallazgos moleculares 
negativos (RT-PCR). 

pN0 (mol+): Sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales por la histología, hallazgos moleculares 
positivos (RT-PCR). 

pN1 mi: Micrometástasis (mayor de 0,2 mm, pero ninguna mayor de 2.0 mm). 

pN1: Metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos axilares, y/o en ganglios mamarios internos con enfermedad 
microscópica detectada por la BSGC, pero no clínicamente aparentes. 

pN1a: Metástasis en 1 a 3 ganglios axilares. 

pN1b: Metástasis en ganglios mamarios internos con enfermedad microscópica detectada por la BSGC, 
pero no aparente clínicamente *. 

pN1c: Metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos axilares y en los ganglios mamarios internos con 
enfermedad microscópica detectada por la BSGC, pero no aparentes clínicamente *. 

pN2: Metástasis en 4 a 9 ganglios linfáticos axilares, o en ganglios mamarios internos clínicamente 
aparentes en ausencia de metástasis en los ganglios axilares 

pN2a: Metástasis en 4 a 9 ganglios linfáticos axilares (al menos un depósito tumoral mayor de 2.0 mm) 

pN2b: Metástasis en ganglios mamarios internos clínicamente aparentes en ausencia de metástasis en los 
ganglios axilares. 

pN3: Metástasis en 10 o más ganglios linfáticos axilares, o en ganglios linfáticos infraclaviculares, o en 
los ganglios mamarios internos ipsilaterales clínicamente aparentes y en presencia de 1 o más metástasis 
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en los ganglios linfáticos axilares; o en más de 3 ganglios axilares con metástasis microscópicas 
clínicamente negativas en los ganglios de la mamaria interna; o metástasis en ganglios supraclaviculares 
ipsilaterales 

pN3a: Metástasis en 10 o más ganglios linfáticos axilares (al menos un depósito tumoral mayor de 2.0 
mm), o metástasis en ganglios linfáticos infraclaviculares. 

pN3b: Metástasis en los ganglios mamarios internos ipsilaterales clínicamente aparentes y en presencia 
de 1 o más metástasis en los ganglios linfáticos axilares; o en más de 3 ganglios axilares y en ganglios de 
la mamaria interna con enfermedad microscópica detectada por la BSGC pero no clínicamente aparente. 

pN3c: Metástasis en ganglios supraclaviculares ipsilaterales. 

 
      C-Metástasis a distancia 

Metástasis a distancia (M) 

MX: Metástasis a distancia que no pueden ser evaluadas. 

M0: Sin metástasis a distancia. 

M1: Metástasis a distancia. 

Tabla 2. Grupos de estadificación TNM para el CM. 

Estadío 0 

 Tis N0 M0 

Estadío I  

T1* N0 M0 

Estadío IIA  

     T0 N1 M0 

     T1* N1 M0 

     T2 N0 M0 

Estadío IIB  

     T2 N1 M0 

     T3 N0 M0 
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Estadío IIIA  

     T0 N2 M0 

     T1* N2 M0 

    T2 N2 M0 

     T3 N1 M0 

     T3 N2 M0 

Estadío IIIB  

     T4 N0 M0 

     T4 N1 M0 

     T4 N2 M0 

Estadío IIIC Cualquier T N3 M0 

Estadío IV  Cualquier T cualquier N M1 

T1* incluye T1 mic 

3- Factores pronóstico y factores predictivos en el cáncer de mama. 

Importancia del estudio axilar en el cáncer de mama 

Una vez establecido el diagnóstico de CM, los factores pronóstico y predictivos 

ayudarán en la toma de decisiones sobre el manejo y tratamiento de la enfermedad. 

Factor pronóstico es cualquier parámetro, conocido en el diagnóstico o después del 

tratamiento, que se asocie con una determinada supervivencia, global o libre de 

enfermedad, en ausencia de tratamiento sistémico primario 

(quimioterapia/hormonoterapia) (12). Factores que identifican pacientes con mal 

pronóstico son más fáciles de encontrar y evaluar que los que sirven para reconocer 

pacientes con buen pronóstico. La identificación de pacientes con pronóstico favorable 

requiere gran número de casos y seguimientos muy largos. Los factores pronóstico 

seleccionan aquellas pacientes que se beneficiarán de la terapia adyuvante. 
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Los factores pronóstico del CM son determinantes en la supervivencia de las pacientes. 

Entre los más relevantes están la edad, el tamaño tumoral, el número de ganglios 

axilares afectos en el momento del diagnóstico, las metástasis a distancia, el tipo y 

grado histológicos, el estado de los receptores hormonales, la sobreexpresión del 

receptor Her-2, y el índice de proliferación Ki-67 (12-14). 

Algunos factores pronóstico se han utilizado para proponer un índice pronóstico y, en 

particular, en 1982 Haybittle y colegas (15) anticiparon uno, el índice pronóstico de 

Nottingham (IPN), del cual hablaremos en el apartado dedicado a los ganglios axilares. 

Hay estudios que intentan predecir el estado ganglionar axilar mediante un análisis 

multivariado en el que se incluye Ki-67>10% y la ecografía axilar sospechosa, además 

de la localización del tumor en cuadrantes externos y la multifocalidad/multicentricidad 

del tumor mamario (3). 

Factor predictivo es cualquier valor asociado al grado de respuesta a un tratamiento 

específico. En el CM temprano los factores predictivos pueden ser -por su peso a la hora 

de decidir el tratamiento primario- más útiles clínicamente que los factores pronóstico. 

Algunos de ellos, como los receptores hormonales y la sobreexpresión del Her-2 son 

factores pronóstico y predictivos a la vez (12). 

3.1- Afectación de los ganglios linfáticos en el cáncer de mama 

Los ganglios linfáticos axilares son la localización más frecuente de metástasis del CM. 

La prevalencia de afectación axilar está entre el 40-70% (16). El estado de los ganglios 

axilares se ha demostrado repetidamente como el factor único más importante para 

predecir la supervivencia global y libre de enfermedad en los pacientes con CM (14,17-

20). El 70% de las pacientes con ganglios axilares positivos recidivarán a los l0 años 

mientras que, en las pacientes con ganglios axilares negativos, el porcentaje de recidivas 

se reduce a un 20-30%.  

En el estudio de Kollias la supervivencia en 14 años de seguimiento de las pacientes con 

tumores ≤ 1 cm y ganglios negativos fue del 93%, mientras que en las pacientes con 

ganglios positivos descendió al 40% (21). 
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3.1.1- Número de ganglios 

El número de ganglios afectos es también un factor pronóstico muy significativo. La 

seguridad en el establecimiento del estado de los ganglios axilares requiere que sea 

examinado un número suficiente de ganglios. Las investigaciones dirigidas a dilucidar 

esta cuestión indican que se deben obtener al menos 10 ganglios de la axila para definir 

el estado ganglionar, especialmente si este resulta negativo.  

El IPN es un índice derivado de un estudio multivariado retrospectivo de factores 

pronóstico en 387 pacientes con CM primario operable (tamaño clínico inferior a 5 cm), 

capaz de predecir la supervivencia en estas pacientes. El índice está basado en el tamaño 

del tumor, estadío de ganglios linfáticos y grado histológico, (15,21-24) y permite la 

estratificación de pacientes en tres grupos con pronóstico distinto. La fórmula es la 

siguiente: 

 IPN = 0,2 x tamaño tumoral (cm) + estadío de los ganglios linfáticos (1-3 de  

  acuerdo con estadío A-C) + grado tumoral (I-III). 

El estadío de los ganglios linfáticos se basa en el resultado de la biopsia de un ganglio 

axilar inferior, otro apical y un tercero de la cadena mamaria interna, estableciendo: 

 Estadío A: no afectación de ninguno de los tres ganglios 

 Estadío B: afectación del ganglio axilar inferior 

 Estadío C: afectación del ganglio axilar apical y/o afectación del ganglio  de la 

 cadena mamaria interna  

Cuanto menor es el resultado del IPN mejor es el pronóstico, siendo los tres grupos 

pronóstico: grupo de buen pronóstico con un IPN <3,4 y una supervivencia a los 10 

años del 83%, grupo de moderado pronóstico con IPN entre 3,4 y 5,4 y una 

supervivencia del 52% y grupo de mal pronóstico con IPN >5,4 y una supervivencia del 

13%. El IPN de todas formas, no fue capaz de detectar un subgrupo de pacientes con tan 
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buen pronóstico que podrían haberse evitado la terapia adyuvante, por lo que sería 

necesario añadir otros factores pronóstico (25). 

Posteriormente el IPN se validó prospectivamente en el mismo hospital (26) y en un 

estudio interhospitalario con 9149 pacientes (25). También se ha reafirmado su 

importancia en tumores menores de 1 cm  por el grupo de Kollias (15,21-24).  En este 

último se  demuestra afectación axilar por metástasis de CM hasta en un 18% de 

pacientes con tumores de ≤ 1 cm  y hasta el 12% de pacientes con tumores de ≤ 0,5 cm. 

Con la mejora en la supervivencia conseguida en la década de los 90, Blamey ha 

demostrado su vigencia (24,27). 

3.1.2- Carga tumoral ganglionar  

3.1.2.1- Macrometástasis 

Desde hace más de medio siglo sabemos que algunos de los ganglios linfáticos 

clasificados como “negativos” contendrán metástasis “ocultas”. Según la sexta edición 

de la clasificación TNM en el CM, (10,11,28) el informe patológico debe incluir 

información sobre el tamaño de la metástasis, en caso de ser considerado el foco de 

macrometástasis (≥2mm), y el número total de ganglios linfáticos positivos determina la 

categoría pN.  

La presencia de ganglios axilares con metástasis macroscópicas afecta 

desfavorablemente al pronóstico (29). Sin embargo, las opiniones varían con respecto al 

significado de las metástasis ocultas o microscópicas (sólo identificadas en cortes 

rutinarios o secciones seriadas microscópicas).  

3.1.2.2- Micrometástasis y células tumorales aisladas 

Los términos micrometástasis y células tumorales aisladas han sido definido por el 

“American Joint Committee on Cancer” (AJCC) en la 6ª revisión (10) (tabla 1). Las 

micrometástasis (pN1mi) son agregados de células tumorales cuyo tamaño es > 0,2 mm 

pero menor de 2 mm. Las células tumorales aisladas son células o grupos de células 

tumorales de tamaño ≤0,2 mm se consideran pN0. Se puede establecer una 
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subclasificación del estadío pN0 cuando se utilizan técnicas especiales como 

inmunohistoquímica (IHQ) (pN0i) o técnicas moleculares (pN0 (mol)).  

En algunos casos, en un ganglio negativo para metástasis mediante el estudio con el 

método convencional de hematoxilina-eosina (HE), si se aplican métodos especiales se 

pueden observar pequeños grupos de células tumorales. En casos con múltiples grupos 

de células tumorales aisladas en la BSGC no hay un criterio histológico uniforme para 

separar células tumorales aisladas de micrometástasis. El significado clínico y el manejo 

de los pacientes tras el diagnóstico de micrometástasis o de células tumorales aisladas es 

también un punto de controversia importante en la literatura.  

Algunos estudios han sugerido que las pacientes con metástasis ganglionares axilares 

inferiores a 2 mm (30) tienen cifras de supervivencia comparables a las mujeres sin 

metástasis ganglionares, mientras que otros sugieren que tienen peor pronóstico incluso 

aquellas metástasis inferiores a 0,2 mm halladas tras considerar como negativo un 

ganglio en el examen histológico rutinario con HE siendo identificadas únicamente 

mediante técnicas de IHQ (27,31). El grupo de Tan (32) va más lejos indicando una 

gradación, las que presentan metástasis detectadas mediante HE tendrían peor 

pronóstico que las detectadas únicamente por IHQ, que tendrían a su vez peor 

pronóstico que las negativas. 

Lo que sí está claro es que todos los informes anatomopatológicos deben incluir el 

número total de ganglios linfáticos recibidos (tanto de la BSGC como de la VA) y la 

presencia o ausencia de afectación macroscópica metastásica (33,34). Cuando exista 

afectación macroscópica, con una sección representativa será suficiente para 

documentar la metástasis. El número de ganglios afectados por metástasis, el tamaño de 

la metástasis y la presencia o ausencia de extensión tumoral extraganglionar debe ser 

documentada, al igual que si se han aplicado técnicas especiales para la detección de las 

metástasis. 

Hasta que se disponga de más datos, el panel de expertos de la American Society of 

Clinical Oncology (ASCO) y el Instituto Europeo de Oncología (33,34) recomiendan la 

realización de VA en los casos en que se encuentren micrometástasis en la BSGC, 

independientemente del método de detección. 
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En cuanto a las pacientes con células tumorales aisladas, parece que existe el consenso 

de que tienen un significado pronóstico limitado y son estadiadas como negativas o N0 

(33,34,35). En estos casos se recomienda utilizar los criterios del estadiaje de la AJCC 

para asignarlos un estadío patológico. La decisión final acerca de la terapéutica local y 

sistémica en cada caso individual deberían estar basadas en el estadiaje y las 

características del tumor primario y deberá discutirse en equipo (patólogo, cirujano, 

oncólogo, radioterapeuta…) informando claramente a la paciente de los argumentos a 

favor y en contra de realizar el VA. 

3.2- Tamaño tumoral 

El tamaño tumoral se correlaciona con la presencia y el número de ganglios positivos 

para metástasis. A mayor tamaño, mayor posibilidad de metástasis a distancia. Pacientes 

con tumores <1 cm  tienen una supervivencia a los 5 años cercana al 99%, mientras que 

disminuye al 89% en tumores entre 1-3 cm  y al 86% en tumores entre 3-5 cm (16). 

En caso de no afectación ganglionar, el tamaño tumoral es el factor pronóstico más 

importante en la decisión de realizar terapia adyuvante o no (12).  

De hecho, el riesgo de metástasis en los ganglios axilares aumenta en proporción al 

tamaño del tumor primario. En tumores menores de 1 cm  de diámetro (T1a y T1b de 

acuerdo con la clasificación TNM), la probabilidad de afectación axilar es el 10-15% 

(16); (36-38). Si el tumor es mayor de 1 cm  el riesgo de afectación ganglionar aumenta 

al 30% y al 60% si es mayor de 5 cm  (T3) (16). 

3.3- Tipo y grado histológico 

Algunos subtipos histológicos de CM (tubular, mucinoso y medular) tienen mejor 

pronóstico. 

El grado histológico es una medida de la diferenciación del tumor primario. La 

agrupación en 3 categorías (I-III) según el sistema Scarff-Bloom-Richardson es la más 

utilizada e indica que a mayor grado menor supervivencia (39). Así, Walls y 

colaboradores (40) observaron que el grado tumoral se asociaba con un incremento de 
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metástasis axilares. Sólo un 6% de los tumores de grado I presentaron dicha afectación 

en contraposición al 60% de los grado III, diferencias que fueron estadísticamente 

significativas. La mayoría de los estudios lo certifican como factor pronóstico 

independiente y alguno también como factor predictivo de respuesta al tratamiento 

sistémico preoperatorio (41). 

3.4- Receptores hormonales 

La presencia de receptores hormonales positivos en un carcinoma invasivo es 

simultáneamente un factor pronóstico y predictivo. El efecto pronóstico es de difícil 

valoración, pues debe evaluarse en ausencia de tratamiento hormonal adyuvante. Sin 

embargo, la presencia de receptores hormonales positivos es un factor altamente 

predictivo de buena respuesta al tratamiento hormonal. El receptor de estrógenos 

representa el paradigma del marcador predictivo de respuesta. Su ausencia predice la no 

respuesta al tratamiento hormonal en el CM (6). 

3.5- Sobreexpresión del receptor Her-2 

El receptor Her-2 pertenece a los factores de crecimiento tipo I, constituido por un 

receptor transmembrana con actividad tirosinquinasa que está sobreexpresado en 

aproximadamente el 30% de los cánceres de mama. Su sobreexpresión está asociada 

con mayor agresividad del tumor, mayores tasas de recurrencia, y mayor mortalidad en 

pacientes con ganglios positivos, mientras que la influencia en ganglios negativos es 

variable (14,42). 

4- Recuerdo anatómico del drenaje linfático del cáncer de mama 

4.1- Anatomía de la axila. 

La axila corresponde a un espacio piramidal, con una base, un vértice y cuatro paredes: 

anterior, medial, lateral y posterior (43). 

La base, orientada hacia abajo, está constituida por la piel de la axila y la fascia axilar. 

Los pliegues axilares anterior (músculo pectoral mayor) y posterior (músculos redondo 

mayor y dorsal ancho) delimitan claramente el espacio axilar.  
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• La pared anterior de la axila está formada por el músculo pectoral mayor y su 

fascia, y el músculo pectoral menor con la fascia clavipectoral. 

• La pared medial está formada por el serrato anterior y la porción superior de la 

pared torácica lateral. 

• La pared lateral, estrecha, corresponde al surco intertubercular del húmero, 

donde se ubican los músculos bíceps y coracobraquial.  

• La pared posterior está formada, en la parte alta, por la cara anterior de la 

escápula y el músculo subescapular; los músculos redondo mayor y dorsal ancho 

se ubican en la porción inferior de esta pared. 

• El vértice de la axila corresponde al punto donde convergen las paredes de la 

pirámide axilar, punto que establece una comunicación con la raíz del cuello, y 

está limitado por la clavícula, la primera costilla y la escápula.  

 
Fig 1. Anatomía de la axila. Corte longitudinal 

 

 

La axila contiene la arteria axilar y sus ramas, la vena axilar con sus afluentes y 

tributarias, los ganglios axilares y el plexo braquial con sus troncos y ramas.
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4.2- Anatomía del drenaje linfático de la mama 

A continuación apuntamos muy brevemente cómo se dispone la circulación linfática en 

la mama y en la axila, para entender mejor el concepto del ganglio centinela (GC). La 

circulación linfática normal, en el espesor de la glándula mamaria, se distribuye en dos 

plexos, un plexo superficial o subareolar y otro profundo o aponeurótico en relación con 

la fascia del músculo pectoral mayor. Un 5% de las pacientes presentan ganglios 

linfáticos intramamarios, y éstos se consideran aberrantes.  

Ambos plexos drenan hacia varios pedículos de salida (fig. 1). Del plexo superficial 

parten el pedículo axilar y el pedículo de salida hacia los vasos mamarios internos. El 

pedículo axilar está compuesto por los ganglios axilares próximos a la arteria mamaria 

externa, los ganglios del espesor de la axila o centrales, y los ganglios infraclaviculares. 

El pedículo de salida hacia la arteria mamaria interna establece conexiones con los 

ganglios mediastínicos anteriores y los ganglios mamarios internos contralaterales.  

Del plexo profundo parten también dos pedículos de salida. El pedículo transpectoral, 

representado por el ganglio interpectoral de Rotter (entre ambos músculos pectorales) y 

que a través de la fascia clavipectoral establece conexiones con los ganglios 

supraclaviculares, la llamada vía de Grozman. El plexo profundo también drena hacia 

los ganglios próximos a la arteria mamaria interna y los ganglios mediastínicos 

anteriores. Estos últimos y a través de una vía retrógrada anómala, la vía de Gerota, 

pueden establecer conexiones con los ganglios linfáticos del hígado y el diafragma. 

Berg estableció tres niveles quirúrgicos ganglionares en relación al músculo pectoral 

menor (44) (fig 2).  

-El nivel I (base de la axila): formado por los ganglios que están por fuera del 

borde lateral del músculo. Compuesto por unos 14 ganglios correspondientes a 

aquellos próximos a la arteria mamaria externa, los ganglios subescapulares y 

los próximos a la vena axilar. La mayor parte de los ganglios centinela se sitúan 

en este nivel, cerca de la cola axilar de la mama, siendo fácilmente visualizados 

mediante ecografía. 

Nivel 1        Nivel 2        Nivel 3 

 

 

 

Músculo 
Pectoral menor 
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-El nivel II (axila media): formado por los ganglios que están por detrás del 

músculo. Compuesto por 4 a 8 ganglios englobados dentro de la grasa de la axila  

-El nivel III (vértice axilar): formado por los ganglios que están por encima del 

borde medial del músculo. Compuesto por 1 a 4 ganglios en el desfiladero entre 

la primera costilla y la clavícula (45). 

Fig. 2. Posición de los ganglios linfáticos regionales y los niveles de Berg en la mama 
(modificado de la AJCC Cancer Staging Manual (10)).  

 
 

El drenaje axilar recoge aproximadamente el 75% de todo el flujo linfático de la mama, 

mientras que el 25% restante, que viene principalmente de la porción medial y central 

de la mama, lo hace la cadena ganglionar de la arteria mamaria interna. 

La circulación linfática normal es unidireccional, y la bidireccional se considera 

patológica. La diseminación metastásica se produce de una forma ordenada y progresiva 

a partir del primer nivel (46,47), luego al segundo y finalmente al tercer nivel (44,48), 

presentando skip metastasis (invasión del nivel superior antes que el inferior) en un 2 a 

6% de los casos. 

La información pronóstica del ganglio axilar se obtiene a partir del examen histológico 

de los ganglios axilares obtenido mediante BSCG o VA.  
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4.3- Anatomía del ganglio linfático  

Todo vaso linfático antes de desembocar a la corriente sanguínea, debe pasar por un 

ganglio linfático. Los vasos aferentes entran por la parte convexa del ganglio. Por el 

hilio salen las venas y los vasos eferentes, así como entran las arterias y nervios que se 

distribuyen a lo largo de las trabéculas (49,50). Desde el punto de vista macroscópico, 

podemos observar en un ganglio dos zonas anatómicas: 

1- La corteza, que se encuentra en la periferia, donde existen numerosos linfocitos que 

forman folículos linfoides (conglomerado de linfocitos en relación a células dendríticas 

sustentaculares) y los senos subcapsulares y peritrabeculares. Los senos linfáticos, son 

espacios que reciben la linfa procedente de los colectores aferentes y la conducen a la 

medular. 

2- La médula está situada en la parte interna, donde las células se organizan en forma 

de cordones medulares, que conforman trabéculas que se inician en los folículos y se 

anastomosan entre sí. En esta capa existen también los senos medulares, que reciben la 

linfa de los senos subcapsulares y la dirigen a los colectores eferentes. 

En la estructura histológica del ganglio linfático podemos distinguir: 

1- cápsula fibrosa de tejido conjuntivo que rodea el ganglio 

2- trabéculas de tejido fibroso que salen de la cápsula y se unen en el hilio del 

ganglio 

3- una trama reticular, formada por fibras de reticulina, células reticulares y 

macrófagos 

4- linfocitos, células plasmáticas y macrófagos libres. 

Las células metastásicas llegan con la linfa a través de los canales linfáticos aferentes al 

seno marginal de la periferia del ganglio (fig. 3). La linfa se filtra desde el seno 

marginal hacia el hilio a través del córtex y paracórtex, los cuales contienen linfocitos y 
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macrófagos (51). Los depósitos metastásicos son arrastrados por estas células hacia la 

periferia del ganglio, provocando un aumento del tamaño y de la morfología del córtex, 

aumento que puede ser localizado o excéntrico. Este cambio focal suele preceder al 

aumento de tamaño generalizado del córtex y a la eventual afectación de todo el 

ganglio. Aunque la total afectación del hilio provoca hipoecogenicidad ganglionar y lo 

convierte en sospechoso, este criterio probablemente representa un extremo del espectro 

ecográfico de la afectación metastásica ganglionar. (51-54). 

Fig. 3. Anatomía del ganglio linfático. El córtex hipoecoico en la ecografía representa el seno 
marginal, los folículos linfoides y el paracórtex. El paracórtex en ocasiones es discretamente 
más hiperecogénico debido a la inflitración grasa del hilio. El hilio es hiperecogénico debido a 
las múltiples interfases de los vasos, la grasa y el seno central. 

 

4.4- Anatomía ecográfica del ganglio  

4.4.1- Semiología ecográfica normal 

El córtex de un ganglio benigno no estimulado es extremadamente delgado y casi 

irreconocible en ecografía. Yang (55,56) define como ganglio de características 

normales aquel con cortical hipoecoica de tamaño <2 mm (con sensibilidad del 95% y 

especificidad del  44%) y que presenta un hilio central graso hiperecogénico a 

consecuencia de su contenido en vasos sanguíneos, tejido adiposo y tejido linfático, en 

el que ocasionalmente es posible visualizar áreas hipoecoicas centrales que representan 

una lipomatosis incompleta de la porción medular del ganglio. En nuestro estudio, se 

han realizado punciones a ganglios con un grosor cortical de 2 mm.  
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4.4.2- Semiología del ganglio sospechoso 

El ganglio con criterios de sospecha pierde la correcta relación córtico/medular, 

presentando una morfología más esférica, en algunos casos presenta un engrosamiento 

cortical focal (excéntrico) o un engrosamiento cortical difuso, y en la mayoría una 

marcada hipoecogenicidad del complejo córtico/medular (sustitución del tejido 

ganglionar normal por metastático), con sustitución o pérdida del hilio (52,57) siendo el 

ganglio esférico totalmente hipoecoico, el que es altamente sospechoso. 

5- Evolución del tratamiento quirúrgico del cáncer de mama.  

A finales del siglo XIX,  la mastectomía radical representaba la única opción terapéutica 

del CM. El máximo representante fue Halsted que creía ésta era una enfermedad 

inicialmente local que diseminaba de una forma regional desde la mama hasta la axila y 

más tarde vía hematógena. La escasa supervivencia de las pacientes (12% a los 10 años) 

y la observación de que el 20-30% de pacientes con ganglios negativos desarrollaban 

metástasis (58) llevó a proponer otros modelos de diseminación. El modelo de Fisher 

propone el concepto de que el CM es una enfermedad sistémica desde el inicio, 

revolucionando el esquema terapéutico (41). De este modo el tratamiento se vuelve 

multidisciplinario posibilitando una cirugía cada vez más conservadora que, asociada a 

la radioterapia y a los tratamientos sistémicos adyuvantes consiguieron mejorar las tasas 

de recidiva local y supervivencia libre de enfermedad.  

La quimioterapia primaria puede cambiar el estadiaje local del tumor primario 

posibilitando que muchas pacientes puedan ser candidatas a cirugía conservadora sobre 

la mama y la axila (59). Las tendencias más actuales nos llevan a terapéuticas cada vez 

más personalizadas basadas en el TNM y en las características individuales de cada 

paciente (11,14). 

Ante este contexto de cirugía mamaria cada vez más conservadora, la disección de los 

ganglios axilares o VA continua siendo el método de referencia más decisivo en la 

evaluación axilar, a pesar de que está asociada a morbilidad alta para la ratio 

beneficio/riesgo y su valor terapéutico ha sido cuestionado (60).  
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El beneficio del VA es triple: informa sobre el pronóstico de la paciente, es un criterio 

para la terapia adyuvante y facilita el control regional de la enfermedad. En 

contraposición a estos beneficios, se encuentran su morbilidad asociada y el gasto 

sanitario añadido (ingreso hospitalario y anestesia general). Este procedimiento se 

asocia a numerosas complicaciones post-quirúrgicas como linfedema (hasta el 18% de 

casos), dolor (hasta el 56%), disminución de la movilidad del hombro (hasta el 45%) y 

debilidad del brazo (hasta el 35%). Además, con la introducción del cribado 

mamográfico que permite avanzar el diagnóstico, las linfadenectomías o VA son 

negativos en el 80-85% de pacientes con tumores mamarios menores de 2 cm (37,61). 

De este modo se comenzó a introducir el concepto de cirugía conservadora también para 

la evaluación axilar. El objetivo sería seleccionar aquellas pacientes que más se 

beneficiarían de la práctica de un VA completo axilar y en cuáles este procedimiento no 

aporta ningún beneficio y puede ocasionar complicaciones. Todo esto planteó la 

necesidad de reducir la agresión quirúrgica en las pacientes sin evidencia de invasión 

regional. 

6- Ganglio centinela  

6.1- Concepto  

El concepto de GC se aplica a tumores que presentan vías de drenaje linfático bien 

definidas. El GC es la primera estación de drenaje linfático del tumor primitivo, y su 

estudio histológico exhaustivo permite predecir la afectación o no del resto de los 

ganglios axilares. En caso de negatividad se podría evitar el VA. 

Por todo ello, cada vez es más necesario un adecuado estadiaje preoperatorio de los 

ganglios linfáticos axilares para, en consecuencia, adoptar decisiones terapéuticas más 

específicas en la axila.  

6.2- Historia 

El concepto de GC no es nuevo. Oliver Cope  (62) en 1963 denominó como “ganglio 

delfín”, al ganglio que podía dar a conocer la naturaleza de un proceso patológico que 

involucra a un órgano cercano. 
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En 1977 Ramón Cabañas (63) (63)utilizó la linfangiografía para localizar el GC en 

pacientes con cáncer de pene y afirmó que este ganglio era la primera localización de 

las metástasis ganglionares, pudiendo ser el único afectado. Concluyó que si la BSGC 

era negativa, se podía evitar la linfadenectomía inguinal. 

En la década de los 80 Morton (64) aplicó el concepto de GC (GC) en el melanoma 

maligno mediante la inyección de colorantes vitales alrededor de la lesión y posterior 

visualización del trayecto linfático y GC teñidos. Morton definió el concepto de “mapeo 

linfático intraoperatorio” e indicó la necesidad de una curva de aprendizaje de la técnica 

en al menos 30 pacientes para conseguir buenos resultados. 

6.3- Aplicación al cáncer de mama 

Podemos considerar la BSGC como opción innovadora de estadiaje ganglionar del CM 

que ha ido ganando aceptación por su elevada fiabilidad, y en la actualidad está 

establecida como una alternativa válida a la disección axilar convencional sistemática 

en estadíos precoces del CM. 

En 1994 Giuliano (65) aplicó el uso intraoperatorio del colorante azul vital en CM  

revelando una sensibilidad del 88% y valor predictivo negativo del 93,5%. Más tarde, 

Albertini (66) utilizó una combinación del colorante vital y un trazador radioactivo para 

localizar el primer ganglio linfático que recoge el drenaje del tumor obteniendo un 

elevado valor predictivo de la técnica (> 95%). 

La hipótesis de validación de la técnica del GC la efectuó Turner (67), estudiando las 

103 primeras pacientes intervenidas por Giuliano. En estas pacientes Turner localizó el 

GC mediante la utilización de colorante vital, completando posteriormente el VA. Llevó 

a cabo el estudio histopatológico de los GC  mediante tinción con HE y técnicas de IHQ 

para citoqueratinas. En las pacientes con GC libre de enfermedad, aplicó el mismo 

estudio en el resto de ganglios extirpados (ganglios no centinela), hallando metástasis 

sólo en 1 ganglio no centinela. Turner concluyó que si el GC está libre de metástasis, la 

probabilidad de afectación de un ganglio no centinela es del 0,1%. Por tanto, la 

identificación del GC y su estudio histopatológico mediante HE y técnicas de IHQ es un 

indicador fiable del estado de los ganglios axilares en las pacientes con CM. Otros 
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estudios han obtenido altos valores de sensibilidad y valor predictivo negativo, como 

Krag, sensibilidad del 88,6%, valor predictivo negativo de 95,7% y una tasa de falsos 

negativos del 0-11% (46,65,68).  

Con el fin de disminuir el porcentaje de estos falsos negativos intraoperatorios con el 

método de congelación convencional (19%), Veronesi utiliza uno más extenso que 

mejora la sensibilidad (93,7%) y disminuye la tasa de falsos negativos a 2,7%, pero 

aumenta la demora intraoperatoria a 40 minutos (69). Otros grupos (como el nuestro) 

utilizan la citología por rascado (70). Si los ganglios extraídos son negativos, se 

presume que la axila está libre de enfermedad (71,72). Si son positivos, la paciente es 

sometida a un VA para evaluar el número de ganglios afectos para permitir un estadiaje 

más preciso y un control local de la enfermedad más completo. De hecho, la BSGC 

tiene una sensibilidad del 71-100% con unos falsos negativos de hasta el 8,4%, con un 

rango del 0-29% según los estudios, necesitándose un VA posterior (73).  

La aplicación clínica de la técnica de la BSGC en tumores diagnosticados en estadíos 

precoces es actualmente la norma en la mayoría de los centros. La localización y 

exéresis de los GC supone la obtención de una muestra mucho menor en comparación 

con la obtenida en el VA completo. Esto va a conllevar un estudio histopatológico 

mucho más minucioso y sensible, que consigue una estadificación más exacta y evita 

los efectos secundarios de la intervención más radical.  

Pero esta técnica de estadiaje axilar tiene más puntos a resolver. Por ejemplo, se han de 

administrar radioisótopos al paciente y la distribución del radiotrazador puede ser lenta 

o escasa obligando a utilizar otras técnicas de inyección del radiotrazador que permitan 

identificar otros ganglios de distribución más rápida. Además, existe la posibilidad de 

que el GC no se localice, se prolonga el tiempo quirúrgico, es necesaria la coordinación 

de diferentes profesionales y los patólogos deben tomar decisiones rápidas en base al 

análisis del ganglio extraído. Otras objeciones a la BSGC son que la técnica per se es 

muy compleja y que su éxito depende mucho de la destreza y experiencia del equipo de 

profesionales (74,75). Por otro lado, algunas series muestran riesgo de reacción 

sistémica al Lymphazurin blue utilizado en el mapeo del GC (76). Aunque el riesgo es 
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pequeño, sería ideal evitar la exposición al trazador en aquellas pacientes con metástasis 

ganglionares. 

El grupo de Goyal no ha encontrado diferencias entre la morbilidad del VA diferido 

respecto al VA inmediato tras una BSGC positiva (77),  aunque sí ha encontrado que el 

tiempo operatorio y la dificultad quirúrgica son mayores en el diferido seguramente 

como consecuencia a la cicatrización y obliteración de los planos quirúrgicos. Una 

potencial desventaja del estudio intraoperatorio es que la paciente entra en quirófano sin 

saber si se le practicará finalmente un VA o no.  

Consecuentemente, el éxito de la técnica de la BSCG se basa en una correcta selección 

de las pacientes. El riesgo de afectación axilar está directamente relacionado con el 

tamaño del tumor primitivo, evitando el procedimiento en pacientes con alta sospecha 

preoperatoria de metástasis ganglionar o pacientes en que se ha confirmado afectación 

metastásica linfática (78,79). Las lesiones tumorales menores de 5 mm tienen apenas un 

4% de afectación axilar y son precisamente estos casos los que más se benefician de 

este procedimiento (80). 

Siguiendo la tendencia de la cirugía conservadora, ahora que se ha incorporado el 

estudio mediante BSGC, el objetivo es la selección de las mismas, es decir, intentar 

saber preoperatoriamente qué pacientes van a requerir posteriormente a la BSCG la 

práctica de un VA, lo que evitaría un segundo procedimiento quirúrgico. 

Varios estudios han sugerido que la ecografía axilar y la punción con aguja fina (PAAF) 

o biopsia con aguja gruesa (BAG) deberían ser incluidas en el estudio preoperatorio de 

forma rutinaria. La razón reside en que mejora el valor predictivo negativo (VPN) de la 

BSGC y reduce el tiempo quirúrgico a que permite la valoración preoperatoria de las 

pacientes (81-85). 

En la actualidad, existen numerosas variaciones metodológicas en la práctica de la 

BSGC. Para homogeneizar los aspectos relacionados con el método y la indicación de la 

técnica, en España se realizan las Reuniones de Consenso Nacionales que han 

establecido las indicaciones aceptadas para sustituir al VA clásico por la BSGC en 

pacientes con CM (86). 
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7- Estadiaje prequirúrgico axilar 

Hasta hace sólo unos años, si pretendíamos una valoración de los ganglios axilares no 

invasiva para evitar la morbilidad y otros riesgos asociados a la práctica quirúrgica, el 

examen físico era el único modo de determinar el estado axilar, pero éste presenta una 

sensibilidad baja (entre el 33 y 68%). Además es un método que presenta una alta tasa 

de falsos positivos ya que no puede diferenciar entre ganglios inflamatorios y 

metastásicos y no es útil en ganglios de pequeño tamaño y profundos (falsos negativos) 

(87,88). 

La alternativa a la palpación en el estadiaje no invasivo preoperatorio serían las pruebas 

de imagen. En general, el objetivo de las pruebas de imagen es confirmar el diagnóstico 

clínico o detectar enfermedades en estadíos subclínicos para obtener un diagnóstico 

precoz con el que llegar a ser capaces de realizar tratamientos más específicos y menos 

agresivos, y al mismo tiempo, mejorar el pronóstico de las pacientes. 

Si un método diagnóstico no invasivo, o mínimamente invasivo, pudiese proporcionar la 

situación preoperatoria precisa de la axila, se podría evitar la disección axilar en 

aquellas pacientes en las que no se detectaran ganglios afectos.  

Se han realizado múltiples estudios con técnicas de imagen para intentar estadiar la 

axila preoperatoriamente, mediante gammagrafía obteniendo una sensibilidad entre 67-

100% y especificidad entre 80-90% (89), o mediante tomografía computerizada de alta 

resolución con una sensibilidad de 90% y especificidad de 82% (90,91).  

Los avances más recientes con PET (positrón emission tomography scanning) obtienen 

una sensibilidad entre 82-95% y un valor predictivo negativo de 88% (92-94)  y con 

RM con contraste obtienen un valor predictivo negativo de 100% (95-97). Pero aunque 

estas técnicas sean fiables en la predicción de la ausencia de metástasis ganglionares en 

mujeres con CM, no están realmente disponibles ya que son muy caras y es necesario 

confirmar los resultados en estudios multicéntricos.  

 



INTRODUCCIÓN 

53 

8- Ecografía y punción con aguja fina  

La ecografía es una técnica relativamente barata de amplia difusión, muy accesible y no 

invasiva. Es cómoda para la paciente y nos permite el estudio de los ganglios palpables 

y de los no palpables, pudiendo estudiar sus características morfológicas gracias a la alta 

calidad de la imagen que tienen los ecógrafos actuales y el acceso a los mismos con el 

control de la punción.  

La sensibilidad de la ecografía en la detección de metástasis ganglionares en el CM   se 

mueve en un rango del 50% al 87%, dependiendo de los criterios usados para definir los 

ganglios sospechosos (72,81,87,98). Estudios con una sensibilidad más alta, 

generalmente, tienen una  especificidad más baja (aproximadamente el 50%). Si bien el 

estudio ecográfico valora correctamente los ganglios del primer nivel, en algunas 

ocasiones, con una buena técnica y un utillaje apropiado, se pueden detectar ganglios 

metastásicos en el segundo y tercer nivel de Berg. 

La PAAF es la prueba intervencionista más rápida y económica. No requiere 

preparación y es prácticamente inocua. Se conoce como aspiración con aguja fina 

porque se utilizan agujas de grosor de 25 a 21G (0,8 mm.) para la obtención de la 

muestra a analizar. Es un método que se utiliza para extraer células de una lesión, de 

forma que los hallazgos citológicos obtenidos a partir de las mismas, sean capaces de 

determinar si hay benignidad o malignidad. La técnica se basa en la posibilidad de 

discernir entre las células tumorales y las células normales. Las primeras, tienden a estar 

menos cohesionadas y pueden ser extraídas más fácilmente. La posibilidad de añadir la 

PAAF del ganglio ecográficamente más sospechoso ha demostrado que se puede 

incrementar la sensibilidad del estadiaje preoperatorio  hasta el 80% y la especificidad 

al 100% (72,74,80,81,85,88,99)  

 El estadiaje adicional preoperatorio de los ganglios axilares con ecografía + PAAF 

podría permitir seleccionar a las pacientes con metástasis ganglionares a VA 

directamente, lo cual evitaría un segundo procedimiento quirúrgico. 
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La evaluación de la axila mediante ecografía asociada a la PAAF es otro método no 

quirúrgico para estadiar la axila (74,82,88,100,101). Mediante la ecografía es posible 

detectar en algunas ocasiones, ganglios axilares, identificar el más sospechoso y realizar 

una PAAF de la zona más sospechosa del ganglio.  

El estudio axilar mediante PAAF para la detección de metástasis en ganglios axilares en 

pacientes con CM tiene bastantes ventajas: 

1. Prácticamente no tiene morbilidad, es rápida y bien tolerada por ser 

mínimamente invasiva.  

2. La muestra obtenida es evaluada mediante examen citológico cuya 

interpretación es más rápida que un procedimiento quirúrgico.  

3. Evita a las pacientes con adenopatías positivas la realización de la BSGC 

y  las hace directamente candidatas a VA  (72,74,82,100,102,103) 

minimizando el número de cirugías a las que deben someterse. Las 

pacientes con patología metastásica ganglionar podrían ser candidatas en 

algunos protocolos a quimioterapia primaria (104). 

4. Se considera que la PAAF en estos casos, no tiene resultados falsos 

positivos (74,81,84,88,100,105). Las causas de falsos positivos referidas 

en la literatura son debidas fundamentalmente a la malinterpretación 

celular o al muestreo inadecuado del ganglio (85,101,106). 

5. A pesar de las supuestas ventajas de la PAAF, este procedimiento no ha 

sido ampliamente adoptado para el estadiaje inicial del CM. La mayoría 

de los estudios previos han incluido pacientes con ganglios afectados en 

la ecografía (82,88) o sólo aquellas con CM localmente avanzado y han 

concluido que la PAAF es muy útil en estas pacientes. Algunos autores 

(74) sugieren que ésta técnica sólo puede reemplazar la BSGC en el 

estadiaje preoperatorio de tumores grandes, mientras que otros (101) 

sugieren que la PAAF de los ganglios axilares debería incluirse en el 

estadiaje preoperatorio de todos los CM  primarios. Por consiguiente, las 
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indicaciones de la PAAF de la axila aún no han sido claramente 

establecidas. 

Hay estudios que utilizan la BAG axilar, (53,54,107) con buena validez diagnóstica y es 

una técnica sin complicaciones. 

Los escasos estudios centrados en los criterios ecográficos de afectación metastásica de 

la cortical ganglionar (52,54,90) concluyen que los cambios morfológicos corticales son 

un hallazgo importante. Estos tres estudios han sido realizados en ganglios in vitro, no 

en vivos. 

En caso de visualizarse varios debería tenerse en cuenta la punción del más cercano a la 

mama, ya que tiene más posibilidades de ser el centinela (108). 

Hay autores (109) que señalan que la ecografía axilar y la ecografía axilar con PAAF se 

deben incluir en los protocolos diagnósticos. 

Debido a todo lo anterior, a la seguridad y fiabilidad de la técnica, a que se podía 

obtener un beneficio asistencial en aquellas mujeres en que se demostrasen metástasis 

pudiendo evitarse una cirugía y a que no era anticipable ningún tipo de perjuicio (ya que 

en caso de resultado negativo el procedimiento a seguir sería el mismo realizado hasta el 

momento) en Althaia-Xarxa Assistencial de Manresa se planteó en el año 2005 la 

validación de la ecografía axilar y la PAAF de ganglios axilares para el estadiaje 

preoperatorio del cáncer de mama.  
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II- HIPÓTESIS 

La evaluación de la axila mediante ecografía asociada o no a la PAAF podría facilitar el 

estadiaje axilar no quirúrgico en pacientes con CM. De esta forma la selección de las 

pacientes hacia BSGC o VA podría ser más precisa, eficaz y rápida y menos traumática. 

La PAAF tiene una validez diagnóstica suficiente para la detección de metástasis en los 

ganglios axilares. 

Los factores pronóstico (grado histológico, receptores hormonales, Her-2 y las variables 

morfológicas del tumor primario (tamaño) están relacionadas con una mayor 

prevalencia de afectación metastásica axilar. 
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III- OBJETIVOS 

1- Objetivo principal 

Evaluar la validez diagnóstica de la PAAF en la detección de metástasis en ganglios 

axilares en pacientes con CM respecto a los hallazgos histológicos del VA y la BSCG 

como pruebas de referencia. 

2- Objetivos secundarios 

2.1- Evaluar la validez diagnóstica de la semiología de los ganglios axilares mediante 

ecografía en la detección de metástasis en ganglios axilares en pacientes con CM 

respecto a los hallazgos histológicos del VA y la BSCG como pruebas de referencia. 

2.2- Describir y correlacionar los cambios ecográficos en la cortical de las adenopatías 

axilares en pacientes con CM con el resultado citológico de la PAAF. 

2.3- Analizar la asociación entre las variables del tumor (Her-2, receptores hormonales 

y grado tumoral) y la positividad ganglionar.  

2.4- Evaluar la validez diagnóstica de la combinación de la ecografía y la PAAF en la 

detección de metástasis en ganglios axilares en pacientes con CM respecto a los 

hallazgos histológicos del VA y la BSCG como pruebas de referencia. 

2.5- Evaluar la utilidad de la ecografía y la PAAF combinadas en la decisión 

terapéutica. 
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IV- MATERIAL Y MÉTODO 

1- Diseño 

Estudio prospectivo observacional de la validez diagnóstica de la ecografía y PAAF 

respecto los hallazgos histológicos de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) como pruebas de 

referencia para la detección de metástasis en ganglios axilares en pacientes con CM. 

2- Área de estudio 

El estudio se realizó en Althaia-Xarxa Assistencial de Manresa, hospital comarcal que 

pertenece a la Xarxa Hospitalaria de Utilització Pública (XHUP) de Cataluña con una 

población de referencia de 206129 habitantes, procedentes del área de influencia 

territorial de la ciudad de Manresa -básicamente Bages (192824 habitantes) y Solsonès 

(13305 habitantes)-. Actualmente disponemos de 426 camas de hospitalización de 

agudos, de 51 camas de carácter privado y de 150 plazas de atención a la dependencia.  

El Programa de Detección Precoz del Cáncer de Mama (que abarca Bages, Solsonès, 

Berguedà y Cerdanya, con 29917 mujeres entre 49 y 69 años) se inició en el año 2000, 

quedando centralizadas las pruebas complementarias y el estadiaje y tratamiento en 

nuestro hospital. 

En 1998 se introdujo la técnica de la BSGC, pero no es hasta el 2004 que el servicio de 

Radiología se planteó la realización de la selección de las pacientes con posible CM 

mediante ecografía y PAAF axilar. 

3- Sujetos de estudio 

3.1- Procedencia 

Se incluyeron a todas las pacientes atendidas consecutivamente en el servicio de 

Radiología de Althaia entre 1 de julio del 2005 y 30 de junio del 2009, procedentes de 

consultas externas de Althaia, ambulatorios del Bages y Solsonès, centros privados de 
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Manresa, programa de cribado poblacional de cáncer de mama, urgencias de Althaia y 

otros (Hospital de Puigcerdà, Hospital Sant Bernabé de Berga y Hospital de Solsona).  

En este período se realizaron en el Servicio de Radiología 14332 mamografías 

hospitalarias, 38636 mamografías de cribado, 3888 ecografías de mama, 442 ecografías 

axilares, 204 PAAF axilares y 32 BAG. La actividad de nuestra Unidad de Patología 

Mamaria queda reflejada en la tabla 3 (los datos se han obtenido del Servicio de 

Cirugía).  
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Tabla 3. Actividad de la Unidad de Patología Mamaria. Datos obtenidos del departamento de cirugía. 

 AÑO 2005 AÑO 2006 AÑO 2007 AÑO 2008 AÑO 2009 

Consultas externas 2290 2872 2936 3132 3385 
Pacientes intervenidos 177 202 234 246 275 

Intervenciones quirúrgicas 186 210 252 255 291 
Patología benigna 64 (36'2%) 38 (18'8%) 48 (20'5%) 68 (27'6%) 79 (28'7%) 

Cir. plástica de Mama 22 (12'4%) 37 (18'3%) 47 (20'1%) 50 (20'3%) 53 (19'3%) 
Neoplasias de mama 91 (51'4%) 127 (62'9%) 139 (59'4%) 128 (52'1%) 143 (52%) 

Mastectomía 19 (20,9%) 49 (38,6%) 49 (35'3%) 45 (35'2%) 30 (21%) 
Reconstrucción inmediata  

post-mastectomía 11 (57,9%) 26 (53,1%) 18 (36'7%) 23 (51'1%) 8 (26'7%) 

Cirugía conservadora 72 (79,1%) 78 (61,4%) 90 (64'7%) 83 (64'8%) 113 (79'1%) 
BSGC 48 (52'7%) 62 (48'8%) 71 (51'1%) 66 (51'6%) 79 (55'3%) 

Linfadenectomía 11 (22,9%) 11 (17,7%) 10 (14'1%) 11 (16'6%) 11 (13'9%) 
Linfadenectomía diferida 2 (22,3%) 4 (50%) 4 (22'2%) 3 (33'3%) 7 (43'8%) 
Ampliación márgenes y 

linfadenectomía   3 (33,3%) 2 (25%) 6 (33'4%) 3 (33'3%) 2 (12,4%) 

Estadíos iniciales del cáncer 40 (44%) 49 (38,6%) 55 (39'6%) 60 (46'9%) 63 (44'1%) 

 



MATERIAL Y MÉTODO 

70 

3.2- Criterios de inclusión 

1- Pacientes con sospecha radiológica (por mamografía o ecografía) de CM, BI-RADS 

(Breast Imaging Report and Database System) 4 ó 5, o BI-RADS 6 como estudio previo 

al tratamiento quirúrgico.  

2- Pacientes con diagnóstico reciente de CM (BI-RADS 6) mediante histología en otro 

centro que fueron remitidas a nuestro hospital para el tratamiento quirúrgico y a las que 

no se les había practicado previamente estudio axilar con ecografía. 

3- Pacientes con adenopatía axilar como único hallazgo clínico (estudio de cáncer de 

origen desconocido) 

4- Haber firmado el consentimiento informado para la realización de la prueba 

diagnóstica. Se añade como documento adjunto una copia del certificado de aprobación 

del CEIC. 

3.3- Criterios de exclusión 

1- Pacientes a las que se practicó BAG del ganglio axilar como primer procedimiento 

2- Pacientes sin cirugía axilar posterior por contraindicación clínica o rechazo expreso 

de la paciente (edad avanzada, mal estado general, rechazo por parte de la paciente…) 

3- Pacientes  en las que la BAG mamaria no demostró finalmente CM 

4- Pacientes que la PAAF axilar mostró patología de otro origen 

No fueron motivo de exclusión el tamaño del tumor mamario. Aunque se recogieron 

datos sobre clínica axilar, ésta no determinó la inclusión o no en el estudio. 
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Si la sospecha o el diagnóstico fueron de cáncer bilateral se realizó estudio axilar 

bilateral. Para el estudio analítico de los datos el tumor y cada axila homolateral fueron 

tratados como dato independiente. 

A todas las pacientes a las que se diagnosticó CM se les practicó cirugía axilar, BSCG 

y/o VA. No se excluyó a las pacientes con quimioterapia u hormonoterapia primarias. 

Nuestro protocolo asistencial determina que las pacientes sometidas a tratamiento 

primario son sometidas a VA  posterior. 

3.4- Estadiaje de las pacientes 

Nuestro protocolo asistencial define que en el estadiaje pre-tratamiento de todas las 

pacientes con CM se debe realizar mamografía bilateral, ecografía mamaria y ecografía 

axilar, biopsia del tumor mamario y PAAF del ganglio axilar si se considera necesario, 

resonancia bilateral de mama y reevaluación ecográfica con BAG cuando ésta detecta 

otras lesiones. No contempla, sin embargo el estadiaje axilar en pacientes con 

carcinoma ductal in situ. 

Para el estadiaje de las pacientes con CM se utilizó la sexta versión del sistema TNM de 

la AJCC (tablas 1 y 2) (10,11). 

3.5- Tamaño muestral 

Para conseguir una precisión del 10% en la estimación de la sensibilidad de la PAAF en 

la detección de metástasis ganglionares en pacientes con CM, mediante un intervalo de 

confianza asintótico Normal al 95% bilateral, asumiendo una sensibilidad del 75% 

respecto a las pruebas de referencia la cirugía axilar (BSCG y/o VA) (81), fue necesario 

incluir 72 pacientes con PAAF positiva. 

Asumiendo una prevalencia de metástasis en los ganglios axilares del 40% fue necesario 

reclutar 180 mujeres con CM y estudio axilar por ECO-PAAF. 
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4- Realización de la prueba 

4.1- Ecografía 

Se utilizaron sondas lineales de alta resolución en dos ecógrafos clínicamente 

equivalentes 1-Toshiba-Aplio (Toshiba Medical Systems) con sonda lineal 

multifrecuencia de 8MHz y 2-Siemens-Premium edition-Acuson Antares con una sonda 

lineal multifrecuencia de 7,27-11,43MHz. 

Se colocó a la paciente en decúbito supino o en decúbito lateral con la mano ipsilateral 

apoyada detrás de la cabeza, con una almohada para apoyo en la espalda, de manera que 

facilitase el estudio ecográfico y la posterior punción. La ecografía se inició en la parte 

inferior de la axila en dirección ascendente hacia la fosa axilar, con especial atención en 

la axila inferior, posterior al cruce entre el pectoral mayor y el cuadrante superoxterno 

del disco mamario ya que es una localización frecuente del GC (46) con el propósito de 

detectar como mínimo un ganglio. 

Se consideró como ecografía negativa (ECO-) aquella en la cual no se visualizan 

ganglios axilares y como ecografía positiva (ECO+) aquella en que sí se visualizan 

ganglios axilares, recogiéndose el número de ganglios visualizados, su tamaño y las 

características morfológicas ecográficas de los ganglios observados. Más tarde, 

basándonos en la clasificación de Bedi (54) los reclasificamos en seis tipos según la 

morfología cortical (fig. 4). Para el análisis estadístico los ganglios con características 

de los tipos 1-2 fueron considerados como benignos o negativos, los tipos 3, 4, 5 y 6 

sospechosos de malignidad o positivos.  
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Fig. 4. Clasificación morfológica de los ganglios propuesta por Bedi (54).          

Tipo 6. Ganglio completamente hipoecoico, 
sin hilio debido a la afectación metastásica.

Tipo 5. Caracterizado por engrosamiento
focal del córtex debido al depósito de metástasis
(T), H=hilio.

Tipos 3-6 =sospechosos

Tipo 4. Presenta lobulaciones
corticales (flechas) generalizadas.

Tipo 3. Engrosamiento cortical uniforme mayor
de 3mm con lobulaciones menores en la
superficie (flechas). El hilio hiperecoico tiene más
interfases refringentes que el tipo 2.

Tipos 1-2 = benignos

Tipo 1. Prácticamente no tiene córtex (flechas) que
mide menos de 1mm, teniendo paradójicamente el
hilio áreas hipoecoicas debido a la presencia de
escasos vasos y mayor número de adipocitos,
mientras que las áreas más hiperecogénicas presentan
mayor número de vasos y trabéculas.

Tipo 2. El córtex es uniformemente
delgado e hipoecoico (flechas) y
mide menos de 3mm.
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Una vez localizado/s el/los ganglio/s, se explicó a la paciente en qué consistía la PAAF, 

los beneficios que se obtendrían y sus posibles complicaciones. El mismo radiólogo 

realizó la ecografía y la PAAF. Habitualmente en las pacientes con BI-RADS 5 y BI-

RADS 4b-c se realiza la PAAF axilar al mismo tiempo que la BAG mamaria, 

exceptuando cuando la sospecha es un BI-RADS 4a en que se espera al resultado de la 

histología para realizar la PAAF axilar. 

En el grupo de pacientes con sospecha radiológica de CM (BI-RADS 4 y 5) y en los 2 

cánceres de primario desconocido, el estudio axilar tanto ecográfico como la PAAF se 

realizó desconociendo el resultado anatomopatológico y de clínica axilar. En los 

pacientes diagnosticados en centros externos (BI-RADS 6) se conocía previamente el 

diagnóstico del tumor primario.  

4.2- Punción aspiración con aguja fina 

4.2.1- Material (fig. 5):  

1-Agujas: Se utilizaron agujas de calibre 21G y una longitud de 40 mm, con conos 

transparentes que facilitan el control de la cantidad de material aspirado y del momento 

en el cual podemos interrumpir la aspiración.  

2-Jeringas: se utilizaron jeringas de 10 y 20 ml. unidas a la aguja mediante una 

conexión que nos permitió realizar la aspiración controlando la presión negativa de 

forma continúa con la ayuda de un técnico/a.  

3- Desinfectante: solución yodada y alcohol, para limpiar la piel. Sirve también como 

gel transmisor evitando las interferencias de la interfase aire-piel.  

4-Portas: Se utilizaron 4-6 portas sobre los que se realizaron las extensiones celulares, 

todos los portas se introdujeron de forma inmediata en una solución alcohólica.  

5-Frasco con formol: Posteriormente se realizó lavado de la aguja con formol y se 

introdujo en un tubo de ensayo con esta solución. 
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Fig. 5. Material utilizado en las punciones. 

 

4.2.2- Técnica 

Se tomó muestra mediante PAAF del ganglio más sospechoso. En caso de haber más de 

uno o si todos presentaban características no patológicas se seleccionó el de mayor 

tamaño o el más cercano a la mama. La PAAF se realizó en todos los casos de la zona 

ganglionar más sospechosa. En los casos en que hubo duda diagnóstica o dificultad 

metodológica se realizó la técnica entre 2 radiólogos. En caso de resultado 

repetidamente negativo y alta sospecha ecográfica se realizó BAG. 

Se decidió el punto de entrada de la aguja buscando el trayecto más corto hasta el 

ganglio de interés. Siempre manteniendo la visión en tiempo real, atravesamos la piel 

con la aguja, buscando que el trayecto se mantuviera lo más paralelo posible al haz de 

ultrasonidos y seguimos el avance de la misma hasta observar su punta en la periferia 

del ganglio. No se administró anestesia local de rutina, únicamente se administró si  la 

paciente mostró dolor. La aguja fue empujada hasta observarla dentro del córtex y se 

mantuvo la presión negativa con la jeringa mientras se realizaron movimientos de 

vaivén a través del orificio cutáneo (fig. 6). En los ganglios sospechosos la aguja se 

dirigió a múltiples zonas del mismo. En los ganglios indeterminados la aguja se dirigió 

al volumen de la zona más sospechosa. En ganglios de características benignas, la aguja 

se dirigió a la zona subcortical (el área que primero se suele ver afectada por 

metástasis). Una vez recogido  material suficiente (el material debía haber cubierto al 
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menos el cono de la aguja) el émbolo de la jeringa fue soltándose suavemente y se 

extrajo la aguja de la lesión. Se realizó compresión de la zona de punción. El personal 

de laboratorio se llevó la muestra para su procesado. Se recogieron las complicaciones 

inmediatas post-procedimiento. 

Fig. 6. Procedimiento de la PAAF axilar (A) con control ecográfico de la aguja (B). Se 
visualiza la aguja en el interior de un ganglio globuloso hipo-anecoico tipo 6. 

 

5- Prueba de referencia 

Se utilizó como prueba de referencia para la detección de metástasis axilares el estudio 

histológico de los ganglios obtenidos mediante la BSCG o el VA. 

5.1- Vaciamiento axilar 

La técnica quirúrgica del VA consistió en extirpar la grasa y los ganglios comprendidos 

entre la vena axilar como límite superior, la pared costal como límite interno y el 

músculo dorsal ancho como límite externo. Se separó la grasa axilar del margen externo 

del pectoral mayor siguiendo hacia el espacio interpectoral (ganglio de Roter). Se 

respetaron los vasos y (112) nervios de ambos músculos pectorales. Se practicó la 

separación de la grasa de la pared torácica respetando el nervio torácico largo, llegando 

al plano del músculo subescapular. Posterior disección de la fascia clavipectoral y del 

ligamento suspensorio de la axila hasta llegar al paquete vasculonervioso axilar. Se 

movilizó la grasa del espacio inferior a la vena axilar conservando o ligando si no es 

posible la vena torácica anterior y la vena torácica lateral (o mamaria externa). Se 

A B 
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profundizó hasta a la vena subescapular y nervio del dorsal ancho. Se completó la 

disección hasta el margen anteroexterno del dorsal ancho. 

5.2- Biopsia selectiva del ganglio centinela 

Desde el inicio de la técnica en Althaia en noviembre 1999, hemos seguido el protocolo 

del grupo del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona, como centro experto de 

referencia (112). 

El día anterior a la intervención, la paciente se desplazó al Hospital Universitari 

Germans Trias i Pujol de Badalona, donde se inyectó el radiotrazador de forma 

intratumoral (coloide de albúmina humana marcados con 99Tc-mibi) con una inyección 

de refuerzo cutáneo. La inyección se guió por ecografía o por estereotaxia en función de 

la tipología de imagen radiológica.  

Se practicó una linfogammagrafía preoperatoria con proyección anteroposterior y 

oblícua entre 2 y 4 h después de la inyección, para detectar los drenajes del tumor 

dentro y fuera de la axila, y se marcó la situación de los ganglios en la piel de la 

paciente.  

Al día siguiente (entre 18 y 22 h después de la inyección), con la asistencia de un 

especialista en medicina nuclear del Hospital Trias i Pujol en el quirófano de Manresa, 

se practicó la exéresis radioguiada del ganglio o ganglios centinelas guiados por sonda 

gamma portátil. Si la localización relativa del tumor y del ganglio lo permitía, se 

empezó por la biopsia del ganglio, con la finalidad de proceder a su valoración 

intraoperatoria (fig. 7) por el Servicio de Anatomía Patológica (ver apartado 6.2). 

En caso de citología positiva, se continuó la intervención con el VA. Si se detectó el GC 

en la cadena de la mamaria interna, el estudio patológico de este ganglio se difirió, ya 

que su afectación no hizo variar el tratamiento quirúrgico. 
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Fig. 7. Técnica citológica peroperatoria del GC. 

 

5.3- Criterios de inclusión y exclusión para la BSGC.  

Los criterios que se utilizan para la realización de la BSGC fueron los establecidos en 

las Reuniones Nacionales de Consenso sobre Ganglio Centinela y Cáncer de mama 

realizadas en Salamanca (113) y Murcia (113,114). 

Criterios de inclusión:  

• Carcinoma infiltrante <30 mm con axila negativa (clínica y ecográficamente con 

o sin PAAF). 

• Carcinoma intraductal extenso, palpable o de alto grado, por la posibilidad de 

microinvasión.  

• Carcinoma multifocal con biopsia de cada foco.  

• En casos seleccionados portadores de mamoplastia de aumento o de reducción.  

• En casos seleccionados antes de quimioterapia adyuvante en pacientes con 

relación tumor/mama desfavorable pero región axilar clínica y ecográficamente 

negativa. 

 



MATERIAL Y MÉTODO 

79 

Criterios de exclusión: 

• Embarazo (en discusión, algunos grupos no lo consideran criterio de exclusión) 

• CDI > 30 mm.  

• Tumores multicéntricos  

• CM localmente avanzado y CM inflamatorio 

• Cirugía / radioterapia previa sobre axila  

• En caso de cirugía conservadora previa con BSCG.  

• Adenopatías palpables o visibles por ecografía, con PAAF positiva, excepto si se 
pretende valorar el drenaje hacia la cadena de la mamaria interna.  

No representan criterios de exclusión el CM en el hombre ni la biopsia excisional, 

siempre que se realice la BSGC antes de 30 días. 

6- Estudio anatomopatológico  

6.1- Estudio citológico de las PAAF  

Una vez en el Servicio de Anatomía Patológica y tras un fijado mínimo de 30 minutos 

se tiñeron las extensiones con Papanicolau (106,115) y se procesó el material de lavado 

de aguja (cell-blok) como biopsia (116). 

Las muestras fueron interpretadas tal como recomiendan las guías europeas (33): 

-positivas si presentan celularidad maligna (C4-5) 

-negativas si presentan sólo células propias del ganglio o células sin atipias (C2). 

-acelular o insuficiente, si no hay células o la muestra está constituida solo por 

material hemático (C1) 
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-indeterminado si la muestra presenta atipias, pero no es concluyente de malignidad 

(C4-5).  

Se consideró que la PAAF fue válida si había celularidad linfoide en la muestra. En 

caso de resultado acelular, indeterminado o de negatividad y sospecha ecográfica alta se 

repitió la PAAF. Para el tratamiento de los datos estos resultados se consideraron como 

negativos. 

Las muestras recogidas fueron almacenadas de forma anónima y custodiadas en el 

Laboratorio de Anatomía Patológica. Se conservaron durante el tiempo estipulado según 

legislación vigente. 

6.2- Estudio citológico del ganglio centinela 

Se estudió mediante citología peroperatoria los ganglios axilares (fig.2) extraídos 

mediante BSGC, según protocolo previamente descrito (70,117). 

En el estudio intraoperatorio de cada ganglio se realizaron secciones de 2 mm y de cada 

sección se realizó un estudio citológico en fresco por rascado, se fijó y tiñó con el 

método rápido de Diff-quik. 

Si el resultado intraoperatorio fue positivo para células malignas se practicó 

vaciamiento ganglionar y si fue dudoso se computó como negativo y se esperó el 

resultado histológico. 

6.3- Estudio histológico de los ganglios obtenidos mediante BSGC y/o VA  

Se utilizó como prueba de referencia el estudio histológico de los ganglios obtenidos 

mediante la BSGC y/o VA. 

Las piezas obtenidas en la BSGC y en el VA se remitieron al Servicio de Anatomía 

Patológica, donde se siguió el protocolo establecido para CM.  
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De la pieza del VA tras fijarse en formol, se aislaron los ganglios separándose en los 3 

niveles identificados por el cirujano, y se incluyó una sección representativa de cada 

uno de ellos. Posteriormente se siguió el protocolo habitual de todas las piezas con 

tinción de HE. 

Los ganglios obtenidos mediante BSGC fueron incluidos en formol en su totalidad, 

realizándose secciones de aproximadamente 1 mm de grosor y, de cada bloque 

parafinado, se obtubieron tres laminillas separadas 250 �m entre sí, en cada nivel se 

realizaron 4 secciones, tiñéndose consecutivamente una sección con HE, dos secciones 

con citoqueratina AE1-AE3 y una cuarta sección con HE. 

En caso de VA post-quimioterapia primaria se utiliza el sistema de gradación de la 

respuesta patológica de Miller & Payne (118). 

7- Comité de Cáncer de Mama 

Los resultados del estudio por imagen (la mamografía y ecografías) y de la anatomía 

patológica resultante de la BAG de mama y la PAAF axilar si la hubiese se discutieron 

en el Comité de cáncer de mama de nuestro hospital (que es multidisciplinario, 

incluyendo cirujanos generales y plásticos, ginecólogos, oncólogos, patólogos y 

radiólogos y una enfermera gestora de casos). En éste comité se decidió el tratamiento 

óptimo para cada paciente.  

1. En tumores mayores de 3cm el tratamiento primario fue VA vs 

quimioterapia/hormonoterapia, a éstas posteriormente se les practicó VA  

2. En pacientes con resultado en la biopsia mamaria de carcinoma in situ, pacientes 

con lesiones menores o igual a 3 cm y estudios axilares en las que no se 

visualizaron ganglios o que la PAAF de los ganglios visualizados resultó 

negativa fueron tributarias de BSGC (diagrama 1). 
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En la BSCG, se practicó de forma diferida un estudio histológico exhaustivo de los 

ganglios centinelas, añadiendo técnicas de IHQ, para detectar metástasis no advertidas 

en el estudio peroperatorio. En caso de metástasis axilar, se indicó reintervención para 

practicar el VA. Si el resultado fue de micrometástasis axilar (lesión entre 0,2 y 2 mm), 

se propuso a las pacientes entrar en un estudio comparativo entre VA completo y 

observación (Linfadenectomía axilar completa frente a observación en pacientes con 

micrometástasis en el GC por neoplasia de mama. Ensayo clínico multicéntrico. AATM 

04//13/2000). Si el foco metastásico fue menor de 0,2 mm, se consideró células 

tumorales aisladas y el ganglio linfático como negativo. Si el ganglio afectado fue de la 

cadena de la mamaria interna, se indicó radioterapia. 

Diagrama 1. Flujo del diseño del estudio según el resultado de la ecografía axilar en 
tumores menores de 30mm. 

 

8- Variables de estudio 

Para cada paciente se recogieron las siguientes variables:  

1- Variables demográficas: fecha de nacimiento, sexo,  

Ecografía axilar 

No se detectan ganglios 

(Eco-) 
Se detectan ganglios 

 (Eco+) 

PAAF 

Negativa Positiva 

VA 

BSCG 

 

BSCG 

Negativa 

 

Positiva 

 
VA 

Quimioterapia/ 
Hormonoterapia 

primarias 
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2- Variables clínicas: motivo de consulta, procedencia, adenopatías palpables, 

tumor primario (lateralidad, cuadrante, número de focos y tamaño clínico) y 

motivo de exclusión. 

3- Hallazgos ecográficos: si se visualizaron ganglios o no y las características de 

los mismos según la clasificación de Bedi, si se había realizado PAAF o no, 

fecha de la PAAF o en su defecto fecha de la primera BAG, número de 

repunciones y su resultado citológico. 

4- Variables referentes al tratamiento: si se administró tratamiento sistémico 

primario, la fecha de la cirugía axilar y el tipo (BSGC o VA), fecha del VA, si 

éste fue diferido, el número de ganglios extirpados y el número de ganglios 

positivos para metástasis. 

5- Anatomía patológica: tipo histológico (ductal, lobulillar, mucinoso, medular 

tubular, inflamatorio, mixto, otros), tipo (infiltrante o in situ), grado celular (I-

III), determinación del status Her-2 y receptores hormonales de estrógenos y 

progesterona, tamaño del componente infiltrante, número de focos, y el TNM 

patológico.  

9- Personal médico 

Los seis radiólogos que realizaron las pruebas tenían entre 4 y 15 años de experiencia. 

En caso de dificultad en la ecografía o la PAAF las pruebas fueron realizadas en 

colaboración por dos radiólogos. 

El equipo de cirujanos en el momento de inicio del estudio tenía una experiencia en la 

técnica de BSGC de 7 años (desde el 1999), al igual que el grupo de patólogos. 
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10- Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS para Windows v.17.0 y el 

programa STATA v.10. El plan de análisis fue el siguiente: 

Análisis univariado exploratorio: variable a variable, etiquetaje y depuración de datos. 

Valoración de los valores atípicos y extremos. Depuración de los datos. Detección y 

etiquetaje de los valores perdidos y/o no aplicables. Descripción de la distribución de 

cada variable. Pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov para las variables 

continuas. Las variables cuantitativas se muestran como la media junto a la desviación 

estándar, mientras que las variables categóricas se muestran en número total de casos 

junto a su porcentaje (%).   

Análisis bivariado: se utilizó el test de la t-student para las variables continuas con 

distribución normal y el test de la c2 para las variables categóricas (o la prueba exacta 

de Fisher en las tablas 2 x 2 donde las frecuencias esperadas sean inferiores a 5). Para 

las variables continuas que no sigan una distribución normal se utilizó el test no 

paramétrico de la U de Mann-Whitney. El nivel de significación estadístico utilizado 

fue del 5% bilateral.  

Se determinó la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor 

predictivo negativo y la validez diagnóstica de la ecografía en relación a los hallazgos 

histológicos del VA y/o la BSCG como pruebas de referencia. 

Se determinó la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor 

predictivo negativo de la ecografía más PAAF y la validez diagnóstica en relación a los 

hallazgos histológicos del VA y/o la BSCG como pruebas de referencia. 

Los parámetros de validez diagnóstica se muestran como porcentajes junto a su 

intérvalo de confianza del 95%. 
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Para calcular la disminución del número de BSGC, se dividió el número total de axilas 

inicialmente candidatas a BSGC (tumores únicos o multifocales <3cm de diámetro) con 

ganglios metastásicos detectados por PAAF por el número total de estudios axilares con 

PAAF. 

La medida global de la validez diagnostica de la ecografía en relación a la prueba de 

referencia se determinó mediante una curva ROC (curva de rendimiento diagnóstico). 

Para construir la curva ROC se calculó la sensibilidad y especificidad para todos los 

posibles puntos de corte. La sensibilidad, que es el porcentaje de verdaderos positivos, 

se sitúa en el eje de las ordenadas (Y) y el complementario de la especificidad (1-E), 

que es el porcentaje de falsos positivos, se sitúa en el eje de las abscisas (X). La 

estimación no paramétrica de la curva ROC se representa uniendo dos pares de valores 

(1-E; S), que se corresponden a cada punto de corte, con una función escalonada. El 

área bajo la curva, que se corresponde con la medida de la validez global, es un valor 

comprendido entre 0,5 y 1. 

11- Conceptos estadísticos 

Prevalencia: define el número de individuos que presenta una determinada 

característica o enfermedad en una población y en un momento de tiempo determinado. 

Exactitud o validez diagnóstica: correspondencia con la realidad. Capacidad de una 

prueba diagnóstica para clasificar correctamente a los pacientes (si tienen o no 

enfermedad). Los resultados de aplicar la prueba estudiada se comparan con los 

obtenidos de aplicar una prueba diagnóstica de referencia. Viene definida por la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
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 Enfermo No enfermo 

Prueba positiva VP (a) FP (b) 

Prueba negativa FN (c)  VN (d) 

Sensibilidad: proporción de enfermos que da positivo en la prueba. Si la prueba tiene 

una elevada sensibilidad, un resultado negativo descarta de forma efectiva el 

diagnóstico. Las pruebas sensibles son muy útiles en las primeras etapas del estudio de 

un enfermo para descartar determinadas enfermedades. 

 

Especificidad: proporción de sanos que dan negativo en la prueba. Si la prueba tiene 

una elevada especificidad, un resultado positivo confirma de forma efectiva el 

diagnóstico. 

 

Valor predictivo positivo: Proporción de enfermos con resultado positivo  

 

Valor predictivo negativo: Proporción de personas sanas con resultado negativo  

 



MATERIAL Y MÉTODO 

87 

Curva ROC (Receiver Operating Characteristic): Es la representación gráfica de la 

exactitud (sensibilidad y especificidad) de diferentes puntos de corte de una prueba 

diagnóstica. Contiene todos los posibles pares de sensibilidad y especificidad de un 

indicador diagnóstico. El área bajo la curva ROC se interpreta como la probabilidad de, 

seleccionados al azar 1 sano y 1 enfermo, que el primero tenga valores menos 

patológicos que el segundo. En el eje de abscisas se representa la proporción de 1 

menos la especificidad (o falsos negativos) y en el de ordenadas la sensibilidad.  

12- Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica de la Unió 

Catalana d’Hospitals-Barcelona.  

  

Las pacientes firmaron el consentimiento informado para la realización de la prueba 

diagnóstica. Se añade como documento adjunto una copia del certificado de aprobación 

del CEIC. 

Todos los datos de las pacientes se ajustaron a lo dispuesto en la Ley Orgánica de 

protección de datos de carácter personal 15/1999 de 13 de diciembre. Para la realización 

del estudio se siguieron  las recomendaciones recogidas en la Declaración de Helsinki.
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V-  RESULTADOS  

1- Descripción de la población de estudio 

1.1- Población y pacientes excluidas 

En el estudio se evaluaron un total de 719 pacientes (733 estudios axilares de 14 

pacientes con CM bilateral) con sospecha de CM (BI-RADS 4-5) o CM confirmado por 

histología en otro centro. Se excluyeron 387 pacientes, los motivos de exclusión quedan 

reflejados en la tabla 4. En el apartado “otros” se incluye a 1 paciente que se trasladó a 

vivir a otra ciudad, 1 paciente que se trató en otro hospital, a 3 pacientes que rechazaron 

tratamiento y no se realizaron más controles en el hospital, y a 2 pacientes que fueron  

éxitus. 

Tabla 4. Motivos de exclusión. N = 387 

Motivos de exclusión N=387  

No cáncer de mama 216 (55,8)  

No ECO  

     Pacientes con ECO realizada en otro centro           

     Estereotaxia 

     Mal estado general, edad avanzada 

86 (22) 

48 (12,4) 

24 (6,2) 

14 (3,4) 
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Motivos de exclusión N=387  

No cirugía axilar (BSCG y/o VA) 

     Rechaza la cirugía 

     Mal estado general 

     Edad avanzada 

     CLIS 

57 (14,7) 

9 (2,3) 

28 (7,5) 

19 (4,9) 

1 (0,3) 

Recidiva 11 (2,8) 

Solo BAG 10 (2,6) 

Otros 7 (1,8) 
 N (%); BAG = Biopsia con aguja gruesa, CLIS = Carcinoma lobulillar in situ 

 

Las 24 pacientes con estereotaxia presentaron 23 Tis y 1 T1mic. El grado queda 

reflejado en la tabla 5. 

Tabla 5. Grado histológico de las estereotaxias (N=24). 

 Frecuencia (N) % 

Grado I 4 20,0 

Grado II 9 45,0 

Grado III 7 35,0 

Total 24 100 

                  *4 valores perdidos 
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Según datos de la Unidad de Diagnóstico Rápido de Cáncer de Mama, entre el 1 de 

Julio de 2005 y 30 de junio del 2009 se operó en Althaia a 496 pacientes de CM.  

El flujo de las pacientes excluidas se refleja en el diagrama 2. 
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Diagrama 2. Flujo de las  pacientes excluidas. N = 387 

 

N=número de pacientes. MEG = mal estado general. CLIS = carcinoma lobulillar in situ. 9PS= pérdida de seguimiento. 

Sospecha de CM  
719 pacientes-733 estudios axilares 

Excluidas  
N=387 

 No ECO 
N=86 

ECO 
N=301 

No PAAF 
N=237 

Sí PAAF 
N=64 

PAAF– y  no CM 
N=40 

PAAF+ 
N=24 

Rechazo cirugía CM 
N=9 

Otras neoplasias 
N=8 

CM+ECO axilar 
396 pacientes-407 estudios axilares 

ECO en otro centro 
N=48 

Solo BAG 
N=10 

Linfoma N=1 
Melanoma N=6 
N. ovario N=1 

Estereotaxia 
N=24 

Recidiva 
N=11 

 

MEG 
Edad avanzada 

N=14 

No cir 
N=57 

Rechaza 
N=9 

MEG 
N=28 

Edad avanzada 
N=19 

CLIS 
N=1 

No CM 
N=159 

PS 
N=7 
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A las pacientes con CM diagnosticado en un centro externo que ya aportaron estudio 

axilar, no se les repitió y fueron excluidas  del estudio. 

De las 387 pacientes excluidas, se realizaron 64 PAAF, de las cuales 24 fueron 

positivas, 16 para CM y 8 para otras neoplasias. Otros diagnósticos que nos proporcionó 

la PAAF en las pacientes excluidas distintos a la metástasis por CM se muestran en la 

tabla 6. 

Tabla 6. Otros diagnósticos de la PAAF en pacientes excluidos N=13 

Benigno N=5 Maligno N=8 

1 linfadenitis por toxoplasma 1 linfoma 

2 tuberculosis 6 melanomas 

2 siliconomas 1 metástasis neoplasia de ovario 

1.2- Pacientes y axilas incluidas en el estudio 

Finalmente en el estudio participaron 332 pacientes con CM y ecografía axilar, 

presentando 9 CM bilateral (341 ecografías axilares). El flujo de las 341 pacientes con 

ecografía y cirugía axilar (BSCG y/o VA)  incluidas en el estudio se refleja en los 

diagramas 3 y 4. 

En el 91,2% de las pacientes se realizó la mamografía y la BAG de mama en el mismo 

día. Del 8,8% restante la demora fue de 9,5 días naturales de mediana,  ya que se esperó 

a tener el resultado de la BAG mamaria  (caso de BI-RADS 4).  
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Diagrama 3. Flujo general de las pacientes incluidas en el estudio, indicando las pacientes excluidas en cada nivel.  

 
En 9 pacientes el resultado de la PAAF fue positivo, tras el tratamiento sistémico primario se realizó VA, que resultó negativo. Estas pacientes se consideraron+ para el análisis estadístico. 
BAG = biopsia con aguja gruesa. CM  = cáncer de mama. MEG = mal estado general. PS = pérdida de seguimiento. ECO- = no se visualizan ganglios. ECO+ = se visualizan ganglios. CLIS = 
carcinoma lobulillar in situ. Tto = tratamiento.   
 

Sospecha de CM  
719 pacientes-733 axilas 

CM +ECO axilar 
396 pacientes-407 axilas 

ECO axilar- 
200 axilas 

ECO axilar+ 
207 axilas 

No PAAF 
27 axilas 

Sí PAAF 
180 axilas 

PAAF– 
86 axilas 

PAAF+ 
94 axilas 

Tto. adyuvante 
13 axilas 

Candidatas 
cirugía 
73 axilas 

Tto. adyuvante 
47 axilas 

Candidatas 
cirugía 
47 axilas 

No eco=64 axilas 
BAG=11 axilas 

Recidivas=11 axilas 
Estereotaxia=24 axilas 

No CM =216 axilas 

Tto. adyuvante 
22 axilas 

Tto. adyuvante 
7 axilas 

Cirugía 
35 axilas 

Rechazo cirugía=2axilas 
Edad= 2 axilas 
MEG=6 axilas 

PS=2 axilas 

Cirugía 
44 axilas 

Cirugía 
68 axilas Cirugía 

7 axilas 

MEG=6 axilas 

Candidatas 
cirugía 

178 axilas 

Cirugía 
10 axilas 

Cirugía 
159 axilas 

Rechazo cirugía=4axilas 
Edad= 3 axilas 
MEG=4 axilas 

PS=1 axilas 

Ganglios - 
6 axilas 

Ganglios - 
108 axilas 

Cirugía 
2axilas 

Ganglios - 
5 axilas 

Ganglios + 
2 axilas 

Ganglios - 
47 axilas 

Ganglios + 
21 axilas 

Ganglios - 
9 axilas 

Ganglios + 
26 axilas 

Ganglios - 
0 axilas 

Candidatas 
cirugía 
20 axilas 

 

Ganglios - 
1 axila 

Ganglios + 
1 axilas 

Edad=1axila 
MEG =4axilas 

Cirugía 
16 axilas 

Ganglios - 
14 axilas 

Ganglios + 
2 axilas 

Rechazo cirugía=2axilas 
Edad=9 axilas 
MEG =5 axilas 

PS=3 axilas 

Edad=2axilas 
MEG =2axilas 

Rechazo cirugía=1axila 
Edad= 1 axilas 
MEG =1 axilas 

PS=1 axila 
1 CLIS 

 

Edad= 1 axilas 
MEG =2 axilas 

Ganglios + 
4 axilas 

 

Ganglios + 
51 axilas 

 

Ganglios + 
44 axilas 
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La edad media fue de 61,9 años (DE 14,1) y participaron un 98% de mujeres. La 

mayoría de las pacientes procedía de la Atención Primaria (32,2%) y de consultas 

externas del hospital (26,7%). El principal motivo de consulta fue por tumor palpable en 

202 pacientes (61,4%). En 278 (83,7%) el tratamiento primario fue quirúrgico, 

practicándose BSGC en 191 estudios axilares (68,7%), de las cuales 41 (21,5%) fueron 

positivas y posteriormente se realizó VA. De estos VA post-BSGC, 21 (51%) fueron 

diferidas y 20 (49%) se realizaron en la misma intervención de la BSGC. Las 

características (edad, procedencia, motivo de consulta, bilateralidad y tratamiento 

sistémico primario) de las pacientes con CM y ecografía axilar incluidas en el estudio se 

muestran en la tabla 7. 

Un solo caso de las 9 pacientes con neoplasia bilateral de mama en las que se realizó 

ecografía y cirugía axilar (BSCG y/o VA), presentó ecografía negativa de una axila y 

positiva de la contralateral. En el resto el estadiaje de las dos axilas fue concordante. 

Tabla 7. Características de las 332 pacientes con ecografía axilar. 

Características de las pacientes N = 332 
Edad (años) 61,9  (DE 14,1) 

Sexo 

     Mujeres 

     Hombres 

 

328 (98,8) 

4 (1,2) 

Procedencia 

     CCEE 

     Atención Primaria 

     Privada 

     Cribado 

     Urgencias 

     Otros 

     Desconocida 

 

88 (26,7) 

106 (32,2) 

34 (10,3) 

63 (19,1) 

21 (6,4) 

17 (5,2) 

3 (0,9) 

Motivo de consulta  



RESULTADOS 

99 

Características de las pacientes N = 332 
     Sin clínica 

     Tumor palpable  

     Dolor 

     Telorrea 

     Alteración de la piel 

     Adenopatías axilares 

     Desconocido 

97 (29,5) 

202 (61,4) 

9 (2,7) 

5 (1,5) 

9 (2,7) 

7 (2,1) 

3 (0,9) 

Bilateral 

     No 

     Sí 

 

323 (97,3) 

9 (2,7) 

Tratamiento primario 

     Quimioterapia 

     Cirugía   

 

54 (16,2) 

278 (83,7) 
N (%); media (DE) 

En 276 (80,9%) estudios axilares no se hallaron adenopatías palpables. En 172 estudios 

axilares (50,4%) se visualizaron ganglios y se realizó PAAF en 154 axilas (89,5%), de 

ellas, 79 (51,3%) dieron resultado positivo. En 189 ecografías axilares (55,4%)  no se 

visualizaron ganglios metastásicos. Las características clínico-radiológicas de las 341 

estudios axilares se muestran en la tabla 8. 

Tabla 8. Características clínico-radiológicas de los 341 estudios axilares. 

Características de los estudios axilares N = 341 

Adenopatías palpables 

     Sí 

 

65 (19,1) 

     No 276 (80,9) 

Hallazgos mamográficos 

     Microcalcificaciones 

 

26 (8,2) 

     Nódulo 113 (35,5) 
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Características de los estudios axilares N = 341 

     Microcalcificaciones + Nódulo 22 (6,9) 

     Distorsión 58 (18,2) 

     Distorsión + Microcalcificaciones 11 (3,5) 

     Aumento de densidad 38 (11,9) 

     Aumento de densidad + Microcalcificaciones 6 (1,9) 

     Negativa 44 (13,8) 

     Valores perdidos 23 (6,7) 

Lateralidad 

     Derecha 

     Izquierda 

 

162 (47,5) 

179 (52,5) 

Localización del CM  

     CSE 133 (39) 

     CSI 28 (8,2) 

     CIE 12 (3,5) 

     CII 28 (8,2) 

     Retroareolar 41 (12) 

     UCE 22 (6,5) 

     UCInt 14 (4,1) 

     UCInf 10 (2,9) 

     UCS 28 (8,2) 

     Varios  14 (4,1) 

     Valores perdidos 11 (3,2) 

Focalidad radiológica del CM  

     Unifocal 291 (85,6) 

     Bifocal 39 (11,5) 

     Multifocal 

          Número de focos 

10 (2,9)  

3,3 (DE 0,7) 

     Valores perdidos 1 (0,3) 

Tamaño ecográfico del CM (mm) 21,7 (DE 13,6) 
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Características de los estudios axilares N = 341 

Ecografías positivas (visualización ganglios) 

     Se realizó PAAF 

          Positiva 

          Negativa 

172 (50,4) 

154 (89,5) 

79 (51,3) 

75 (48,7) 

Receptores de estrógenos 

     =0 

     >0 

     Valores perdidos 

 

47 (14,3) 

282 (85,7) 

12 

Receptores de progesterona 

     =0 

     >0 

     Valores perdidos 

 

52 (15,8) 

277 (84,2) 

12 

Her-2 

     Positivo 

     Negativo 

     Valores perdidos 

 

80 (24,9) 

241 (75,1) 

20 
N (%); media (DE); CSE = cuadrante supero externo, CSI = cuadrante superointerno, CIE = 
cuadrante inferoexterno, CII = cuadrante inferointerno, UCE = unión de cuadrantes 
externos, UCInt = unión de cuadrantes internos, UCInf = unión de cuadrantes inferiores, 
UCS = unión de cuadrantes superiores 

En 274 (80,4%) estudios axilares el CM primario correspondía a carcinoma ductal, de 

los cuales en 256 (93,4%) fue infiltrante. En 57 estudios axilares (17,3%) en las que el 

tumor primario tenía más de 1 foco, el tamaño radiológico se corresponde con el del 

foco de mayor tamaño. En 180 (52,8%) el CM correspondía a un T1 y en 281 (82,7%) 

presentaba un estadío I-II. La histología, grado histológico y focalidad de los 341 

tumores se recoge en la tabla 9.   

En 2 pacientes no se evidenció CM ni en la mamografía, ni en la ecografía ni en la 

resonancia magnética, pero la histología del ganglio axilar fue compatible con CM. 

Se detectaron 2 pacientes con ganglio intramamario positivo.  
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Todas las pacientes fueron estadiadas mediante resonancia magnética de mama.  

Tabla 9. Características histológicas de los tumores de los estudios axilares (332 pacientes-
341 estudios axilares). 

Características de los tumores N = 341  

Histología primario  

     Ductal 274 (80,4) 

     Lobulillar 34 (10) 

     Mucinoso 15 (4,4) 

     Tubular 2 (0,6) 

     Mixto 5 (1,5) 

     Otros 11 (3,2) 

Carcinomas ductales  

     In situ 18 (6.6) 

     Infiltrantes 256 (93.4) 

Grado carcinomas ductales  

     I 17(6,6) 

     II 133 (51,8) 

     III 107 (41,6) 

    Valores desconocidos 17 (6,2) 

Focalidad histológica  

     Unifocal 274 (82,8) 

     Bifocal 33 (10) 

     Multifocal 24 (7,3) 

    Valores desconocidos 10 (2,9) 

pTNM  

     T1 180 (52,8) 

     T2 116 (34) 

     T3 7(2,1) 

     T4 7(2,1) 

     T0 10 (2,9) 
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Características de los tumores N = 341  

     Tis 21 (6,2) 

     N0 178 (52,2) 

     N1 90 (26,4) 

     N2 28 (8,2) 

     N3 22 (6,5) 

     N1mic 12 (3,5) 

     Mx 2 (0,6%) 

     M0 335 (98,2) 

     M1 4 (1,2) 

Estadío  

     Estadío 0 15 (4,4) 

     Estadío I 108 (31,7) 

     Estadío IIA 101 (29,6) 

     Estadío IIB 57 (16,7) 

     Estadío IIIA 35 (10,3) 

     Estadío IIIB 7 (2,1) 

     Estadío IIIC 11 (3,2) 

     Estadío IV 4 (1,2) 

     Tx 3 (0,9) 

Tamaño histológico (mm) 20,81(DE 13,4) 
N (%); media (DE) 
 

2- Validez de la palpación axilar 

2.1- En los estudios axilares con ecografía 

La relación entre la palpación axilar y la cirugía axilar (BSCG y/o VA) y la validez 

diagnóstica de la palpación se muestran en la tabla 10. 
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Tabla 10. Parámetros de validez diagnóstica de la palpación en los estudios axilares con 
ecografía y cirugía axilar (BSGC y/o VA). N = 341. 

 Cirugía+ Cirugía- Total 

Adenopatías palpables 49 16 65 

Adenopatías no palpables 111 165 276 

Total 160 181 341 

 

 N % IC 95% 

VP 49/341 - - 

VN 165/341 - - 

FP 16/341 - - 

FN 111/341 - - 

Sensibilidad 49/160 30,6 23,6-38,4 

Especificidad 165/181 91,2 86,0-94,8 

VPP 49/65 75,4 63,1-85,2 

VPN 165/276 59,8 53,7-65,6 

Validez 214/341 62,8 57,4-67,9 
IC95%=intervalo de confianza del 95%, VP=Verdaderos Positivos, VN=Verdaderos Negativos, FP=Falsos 
Positivos, FN=Falsos Negativos, VPP=Valor Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo Negativo. 

2.2- En los estudios axilares con PAAF 

De los 110 estudios axilares con adenopatías no palpables, 59 (53,6%) fueron positivos 

para metástasis en la cirugía axilar (BSCG y/o VA). La tabla 11 nos muestra los 
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resultados de la PAAF y de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) según la palpación o no de 

adenopatías axilares. 

Tabla 11. Resultado de la PAAF y la cirugía axilar (BSCG y/o VA)  según la palpación 
axilar. N = 154. 

 PAAF+ PAAF- Total 

 Cirugía+ Cirugía- Cirugía+ Cirugía-  

Adenopatías palpables 28 4 6 6 44 

Adenopatías no palpables 42 5 17 46 110 

Total  70 9* 23 52 154 
* Pacientes con tratamiento sistémico previo 

3- Resultados ecográficos  

3.1- Características de las ecografías 

De las 341 ecografías axilares, en 169 no se visualizaron ganglios (49,6%), de las cuales 

55 (32,5%) fueron positivas en la cirugía axilar (BSCG y/o VA). En 172 (50,4%) sí se 

visualizaron siendo positivas en la cirugía 96 axilas (55,8%). 

El diagrama 4 resume el flujo de las pacientes según el resultado de la ecografía y el 

resultado de la cirugía axilar (BSCG y/o VA). 
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Diagrama 4. Flujo general de las pacientes incluidas en el estudio sin las pacientes excluidas.    
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Diagrama 5. Flujo de las pacientes con ecografía axilar y cirugía axilar (BSCG y/o VA). 
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La tabla 12 muestra el número de pacientes a las que se realizó cada técnica quirúrgica. 

Tabla 12. Técnica quirúrgica. 

Técnica quirúrgica N=341 (%) 

BSGC 

     VA inmediato post-BSGC 

     VA diferido post-BSGC 

191 (56,0)  

20 (5,9) 

21 (6,1) 

 

VA primario     

 

150 (44,0) 

En la BSGC (tabla 13) se obtuvieron 129 (86,0%) estudios axilares negativos para 

metástasis de las cuales 17 (13,2%) eran pN0(i+) y 18 estudios axilares con un solo 

ganglio positivo pN1mic (10%) y 1 con pN1 (2 ganglios positivos).  

En el VA primario se obtuvieron 46 estudios axilares negativos (30,7%), 34 (22,7%) 

estudios axilares con 1 solo ganglio positivo, 14 (9,3%) con 2 ganglios y 15 (10%) con 

3 ganglios positivos y las restantes 41 (27,3%) con más de tres ganglios. En las 

pacientes a las que se les practicó BSGC + VA se obtuvieron en 18 (43,9%) estudios 

axilares (N1mic) un solo ganglio positivo (N1), 9 estudios axilares (22%) 2 ganglios 

positivos y 11 estudios axilares (26,8%) 3 ó más ganglios positivos. 
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En 4 pacientes no hubo captación de radiotrazador por el ganglio centinela axilar, de los 

cuales 2 fueron positivos en la linfadenectomía (N1, N2), y 2 resultaron N0. 

Tabla 13. Número de ganglios positivos obtenidos en cada técnica quirúrgica (BSCG y/o 
VA). 

Ganglios+  BSGC VA  BSCG+VA  Total 

0 129 (86) 46 (30,7) 3 (7,3) 178 (52,2) 

1 15 (10) 34 (22,7) 18 (43,9) 67 (19,6) 

2 6 (4) 14 (9,3) 9 (22,0) 29 (8,5) 

3 - 15 (10) 2 (4,9) 17 (5,0) 

4-9 - 25 (16,7) 4 (9,7) 29 (8,5) 

>10 - 16 (10,9)  5 (12,2) 21 (6,2) 

Total 150 150 41 341 
N (%) 

3.2- Validez diagnóstica de la semiología de los ganglios visualizados por ecografía 

en relación a la cirugía axilar (BSCG y/o VA). 

El cálculo de los parámetros estadísticos se muestra en la tabla 14.  

Tabla 14. Parámetros de validez diagnóstica de la semiología de los ganglios axilares 
visualizados por ecografía  en relación a la cirugía axilar (BSGC y/o VA). N = 172. 

Tipo de ganglio Cirugía + Cirugía - Total 

G sospechosos (3-6) 78 31 109 

G benigno (1-2) 18 45 63 

Total 96 76 172 
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 N % IC 95 

VP 78/172 - - 

VN 45/172 - - 

FP 31/172 - - 

FN 18/172 - - 

S 78/96 81,3 72,0-88,5 

E 45/76 59,2 47,3-70,3 

VPP 78/109 71,6 62,1-79,8 

VPN 45/63 71,4 58,6-82,1 

Validez 123/172 71,5 64,1-78,1 
IC95%=intérvalo de confianza del 95%, VP=Verdaderos Positivos, VN=Verdaderos Negativos, 
FP=Falsos Positivos, FN=Falsos Negativos, VPP=Valor Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo 
Negativo. 

El área bajo la curva (curva ROC) fue de 0,76, mostrando que la semiología clasifica 

correctamente  al 76% de los estudios axilares (fig. 8 y tabla 15). 
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Fig. 8. Curva ROC para los hallazgos ecográficos.  

 
Área bajo la curva 0,76 (IC95% 69,08-82,32). 

 

Tabla 15. Sensibilidad y especificidad para cada punto de corte entre benignidad y 
malignidad según la semiología ecográfica. 

ECO Sensibilidad (%) Especificidad (%) 
Clasificados 

correctamente (%) 

Tipo 1 100 0,0 55,8 

Tipo 2 91,7 22,4 61,1 

Tipo 3 81,3 59,2 71,5 

Tipo 4 80,2 59,2 70,9 

Tipo 5 66,7 73,7 69,8 

Tipo 6 49,0 90,8 67,4 

La tabla 16 nos muestra el valor predictivo para cada tipo de ganglio. 
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Tabla 16. Hallazgos ecográficos de los ganglios axilares en relación con el resultado final 
de la cirugía axilar (BSCG y/o VA). N = 172 

ECO Cirugía+ Cirugía- Total Valor predictivo (%) IC 95% 

Tipo 1 8 17 25 VPN=68,0 (17/25) 46,5-85,1 

Tipo 2 10 28 38 VPN=73,7 (28/38) 56,9-86,6 

Tipo 3 1 0 1 VPP=100 (1/1) 25-100 

Tipo 4 13 11 24 VPP=54,2 (13/24) 32,8-74,4 

Tipo 5 17 13 30 VPP=56,7 (17/30) 37,4-74,5 

Tipo 6 47 7 54 VPP=87,0 (47/54) 75,1-94,6 

Total 96 76 172  

La ausencia de hilio graso (tipo 6) tiene un alto valor predictivo positivo (87,0%). El 

siguiente mayor valor predictivo positivo corresponde al engrosamiento cortical focal 

(tipo 5) (56,7%).  

3.3- Semiología de los ganglios visualizados por ecografía en relación al tamaño 

tumoral. 

Para la correlación entre la semiología de los ganglios visualizados y el tamaño tumoral 

(tabla 17) éste último se ha obtenido del tamaño histológico, exceptuando las pacientes 

con tratamiento sistémico primario en que se ha obtenido del tamaño radiológico 

(ecografía o mamografía). 
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Tabla 17. Parámetros de validez diagnóstica de la semiología de los ganglios visualizados por ecografía en relación al resultado de la cirugía axilar 
(BSCG/VA) y según el tamaño tumoral. N = 172. 

 Tx Tis T1 T2 T3 T4 Total 

Núm.  de estudios axilares 3 12 79 64 9 5 172 

Cirugía  + - + - + - + - + - + - + - 

ECO+ 
Sospechoso  3 0 0 3 31 14 40 4 8 1 5 0 87 22 

Benigno 0 0 0 9 11 23 7 13 0 0 0 0 18 45 

Total 3 0 0 12 42 37 47 17 8 1 5 0 105 67 

S 100 (29,2-100) - 73,8 (58,0-86,1) 85,1 (71,7-93,8) 100 (63,1-100) 100 (47,8-100)  

E - 75,0 (48,2-94,5) 62,2 (44,8-77,5) 76,5 (50,1-93,2) - -  

VPP 100 (29,2-100) - 68,9 (53,4-81,8) 90,9 (78,3-97,5) 88,9 (51,8-99,7) 100 (47,8-100)  

VPN - 100 (66,4-100) 67,6 (49,5-82,6) 65,0 (40,8-84,6) - -  

Validez 100 (29,2-100) 75,0 (42,8-50,5) 68,3 (56,9-58,1) 82,8 (71,3-73,6) 88,9 (51,8-99,7) 100 (47,8-100)  
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3.4- Características de los estudios axilares con ecografía negativa en relación a la 

cirugía axilar (BSCG y/o VA). N = 169 

El flujo de las pacientes con ecografía negativa y el resultado de la cirugía axilar (BSCG 

y/o VA) se refleja en el diagrama 5. 

Diagrama 6. Flujo de las pacientes con ecografía axilar negativa. N = 169 

 

A 55 (32,5%) de las 169 pacientes en las cuales no se visualizaron ganglios en la 

ecografía, en la cirugía axilar (BSCG y/o VA) tenían metástasis ganglionares axilares, 

siendo 38 (69,1%) pN1 (tabla 18). Estos 55 pacientes corresponden a los falsos 

negativos de la ecografía. 

En 6 pacientes con ausencia de metástasis en la cirugía axilar (BSCG y/o VA) se había 

administrado quimioterapia primaria, con lo que no podemos saber realmente qué 
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Tabla 18. pN de los 55 estudios axilares con ecografía negativa y metástasis demostrada en 
la cirugía axilar (BSCG y/o VA). 

pN N (%) 

pNmic 5 (9,1) 

pN1 38 (69,1) 

pN2 8 (14,5) 

pN3 4 (7,3) 

Total 55 (100) 

De los 169 estudios axilares con ecografía negativa 97 (57,4%) eran pT1. De los 55 

estudios axilares con ecografía negativa y metástasis axilares, 26 (47,3%) eran pT1 

(tabla 19). La tabla 20 nos muestran los parámetros de validez diagnóstica de la 

palpación axilar en este grupo de pacientes. 

Tabla 19. Resultados de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) en relación al tamaño tumoral en 
las ecografías axilares negativas. N = 169.  

 T0 Tis T1 T2 T3 T4 Total 

Axilas 1 3 97 63 3 2 169 

Cirugía + - + - + - + - + - + - + - 

ECO- 1 0 0 3 26 71 25 38 1 2 2 0 55 114 
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Tabla 20. Parámetros de validez diagnóstica de la palpación axilar en los estudios axilares 
en los cuales no se han visualizado ganglios en la ecografía en relación a la cirugía axilar 
(BSGC y/o VA). N = 169. 

 Cirugía+ Cirugía- Total 

Adenopatías palpables 10 7 17 

Adenopatías no palpables 45 107 152 

Total 55 114 169 

 
 

N % IC 95% 

VP 10/169 - - 

VN 107/169 - - 

FP 7/169 - - 

FN 45/169 - - 

Sensibilidad 10/55 18,2 9,1-30,9 

Especificidad 107/114 93,9 87,8-97,5 

VPP 10/17 58,8 32,9-81,6 

VPN 107/152 70,4 62,5-77,5 

Validez 117/169 69,2 61,7-66,1 
IC95%=intérvalo de confianza del 95%, VP=Verdaderos Positivos, VN=Verdaderos Negativos, 
FP=Falsos Positivos, FN=Falsos Negativos, VPP=Valor Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo 
Negativo. 

3.5- Pacientes con ecografía positiva y sin PAAF. N = 27. 

En 27 pacientes se visualizaron ganglios en la ecografía axilar no realizándose PAAF, 

debido principalmente a las características no sospechosas de los mismos (el 85,2% 
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clasificados como tipo 1 y 2). Finalmente, de los 27 fueron operados 18, de los cuales 3 

(3/18; 16,6%) fueron positivos para metástasis (tabla 21). La tabla 22 nos muestra el 

resultado de la palpación axilar en este grupo de pacientes. 

Tabla 21. Resultado de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las ecografías positivas sin 
PAAF. N = 18 

 N (%) Cirugía + Cirugía - No quirúrgicas 

Tipo 1 3 (16,6) 0 3 2 

Tipo 2 13 (72,2) 2 11 5 

Tipo 3 0 - - - 

Tipo 4 1 (5,6) 0 1 0 

Tipo 5 0 0 0 0 

Tipo 6 1(5,6) 1 0 2 

Total 18 3 15 9 

 

Tabla 22. Relación entre la palpación axilar en los estudios axilares en que se 
visualizaron en la ecografía adenopatías y no se realizó PAAF y el resultado de la cirugía 
axilar (BSCG y/o VA). N = 18 

 Cirugía+ Cirugía- Total 

Adenopatías palpables 1 3 4 

Adenopatías no palpables 2 12 14 

Total 3 15 18 
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3.6- Relación entre grado histológico, status Her-2, receptores hormonales y 

resultado quirúrgico en las pacientes con ecografía axilar 

Se observó asociación estadísticamente significativa entre el grado histológico tumoral 

y la presencia de metástasis axilares de CM (tabla 23). De los 17 carcinomas ductales 

infiltrantes de grado I, un 11,8% presentaron metástasis de CM en la cirugía axilar 

(BSCG y/o VA), mientras que en los de grado II, el 46,6% presentaron metástasis y en 

el grado III fueron el 57,9%.  

Tabla 23. Relación entre el grado histológico tumoral y el resultado histológico de la 
cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con CDI y ecografía. N=257  

Grado Cirugía+ Cirugía- Total 

I 2 (11,8) 5 (88,2) 17 

II 62 (46,6) 71 (53,4) 133 

III 62 (57,9) 45 (42,1) 107 

Total 126 131 257 

N  (%); c2=13,159, p=0,001 

De los 157 estudios axilares positivos para metástasis por CM en la cirugía axilar 

(BSCG y/o VA), el 29,3% fueron Her-2 positivos, mientras que de los 166 estudios 

axilares negativos un 21% fueron Her-2 positivo (tabla 24). 

Tabla 24. Relación entre la determinación de Her-2 y el resultado histológico de la cirugía 
axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con ecografía axilar. N = 323 

Her-2 Cirugía+ Cirugía- Total 

Positivo 46 (29,3) 35 (21,0) 81 
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Her-2 Cirugía+ Cirugía- Total 

Negativo 111 (70,7) 131 (70,9) 242 

Total 157 166 323 

(N con % entre paréntesis) c2=2,89, p=0,089 

De los 159 estudios axilares positivos para metástasis por CM en la cirugía axilar 

(BSCG y/o VA), el 15,1% fueron positivas para los receptores de estrógenos, mientras 

que de las 172 axilas negativas un 13,4% fueron positivas para los receptores de 

estrógenos (tabla 25). 

Tabla 25. Relación entre la determinación de receptores de estrógenos y el resultado 
histológico de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con ecografía axilar. N = 
331 

Estrógenos Cirugía+ Cirugía- Total 

Positivo 24 (15,1) 23 (13,4) 47 

Negativo 135 (84,9) 149 (86,6) 284 

Total 159 172 331 

(N con % entre paréntesis) c2=0,201, p=0,065 

De los 159 estudios axilares positivos para metástasis por CM en la cirugía axilar 

(BSCG y/o VA), el 19,5% fueron positivas para los receptores de progesterona, 

mientras que de los 172 estudios axilares negativos un 12,8% fueron positivos para los 

receptores de progesterona (tabla 26). 

Tabla 26. Relación entre la determinación de receptores de progesterona y el resultado 
histológico de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con ecografía axilar. N= 
331 
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Progesterona Cirugía+ Cirugía- Total 

Positivo 31 (19,5) 22 (12,8) 53 

Negativo 128 (80,5) 150 (87,2) 278 

Total 159 172 331 

(N con % entre paréntesis) c2=2,763, p=0,096 

Las c2 muestran que no hay diferencias estadísticamente significativas en nuestra 

muestra entre las pacientes con receptores hormonales positivos y Her-2 positivo y 

afectación ganglionar.  

Las figuras 9 y 10 muestran los histogramas de las frecuencias de los niveles de los 

receptores de estrógenos y progesterona de nuestra serie. 
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Fig. 9. Histograma de los receptores de estrógenos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Fig. 10. Histograma de los receptores de progesterona 
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4- Resultados anatomopatológicos de las PAAF 

4.1- Características de los estudios axilares con PAAF  

No se recogieron complicaciones durante el procedimiento, ni en el tiempo inmediato. 

A todas las pacientes se las citó con el cirujano para recoger los resultados en el plazo 

máximo de una semana, momento en el cual tampoco se recogieron complicaciones. 

A las 154 pacientes con PAAF y cirugía axilar (BSCG y/o VA), se les realizó un 

promedio de 1,1 PAAF (mediana=1, rango=1-3). A 11 pacientes se les repitió la PAAF 

un promedio de 1 vez (mediana=1, rango 1-3) por no ser concordante el resultado con la 

sospecha clínico-radiológica. El hecho de repetir la PAAF no ha conllevado un retraso 

quirúrgico (ver punto 4.3). De estas 154 PAAF, 79 fueron positivas (51,3%). 

El flujo de estas pacientes según el resultado de la PAAF y el tratamiento primario se 

refleja en el diagrama 6. 
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Diagrama 7. Flujo de estudios axilares con PAAF. N = 172 
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Se obtuvieron 3 resultados de PAAF indeterminados y 9 acelulares (5,8%), el 

seguimiento y resultado de las cuales se muestra en la tabla 27. Para el cálculo 

estadístico, los resultados indeterminados de la citología se consideraron positivos y los 

acelulares se consideraron como negativos. 

Tabla 27. Resultados finales de las citologías indeterminadas (N = 3) y acelulares (N = 9).  

Indeterminado N=3  Acelular N=9 

1 BAG+ 2 BSGC- 

1 VA+ (N1mic) 5 excluidas (4MEG, 1 BAG+ que rechazó cirugía) 

1 VA N3 1 VA N1 (2G+) 

 1 BSGC + VA N1 (23G/1G+7 mm) 
BAG = biopsia con aguja gruesa, MEG = mal estado general, G + = ganglio positivo para metástasis 
 

La demora entre la PAAF y el tratamiento quirúrgico se muestran en la tabla 28. 

Tabla 28.  Demora entre la PAAF y el tratamiento primario. N = 172 

Demora quirúrgica (N) Días (DE) 

Demora PAAF-cirugía sin tratamiento sistémico primario (110) 25,8 (DE 18,8) 

     VA diferido* (21) 

Demora PAAF-cirugía con tratamiento sistémico primario (41**) 

23,8 (DE 7,8) 

185,0 (DE 35,5) 

*Se refiere a la demora entre la BSGC+ y el VA diferido.   

** En el cálculo de la demora entre la PAAF y la cirugía se ha excluido a una paciente que presentó un 
retraso de 555 días por no aceptar inicialmente el VA como tratamiento primario. 
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4.2- Validez diagnóstica de la PAAF y relación entre el resultado de la PAAF y el 

tipo ecográfico del ganglio 

Los parámetros de validez diagnóstica de la PAAF respecto la cirugía axilar (BSCG y/o 

VA) de los 154 estudios axilares quedan plasmados en la tabla 29. 

Tabla 29. Parámetros de validez diagnóstica de la PAAF de los ganglios axilares 
visualizados por ecografía en relación a la cirugía axilar (BSGC y/o VA). N = 154. 

PAAF Cirugía+ Cirugía- Total 

Positiva 70 9 79 

Negativa 23 52 75 

Total 93 61 154 

 

 N % IC 95% 

VP 70/154 - - 

VN 52/154 - - 

FP 9 - - 

FN 23/154 - - 

Sensibilidad 70/93 75,3 65,2-83,6 

Especificidad 52/61 85,2 73,8-93,0 

VPP 70/79 88,6 79,5-94,7 

VPN 52/75 69,3 57,6-79,5 
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 N % IC 95% 

Validez 122/154 79,2 72,0-85,3 
IC95%=intérvalo de confianza del 95%, VP=Verdaderos Positivos, VN=Verdaderos Negativos, 
FP=Falsos Positivos, FN=Falsos Negativos, VPP=Valor Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo 
Negativo. 

En 9 pacientes en las cuales el resultado de la PAAF axilar fue positivo para 

malignidad, en el VA no se halló tumor residual en los ganglios axilares (2 pTis, 4 pT1 

y 3 pT0) lo que sugiere una respuesta patológica completa axilar. Antes del estadiaje 

quirúrgico, estas pacientes habían realizado tratamiento primario (quimioterapia u 

hormonoterapia), con una respuesta clínica importante, que resultó en una respuesta 

patológica completa en el estudio de los ganglios axilares. Considerando que la PAAF 

no tiene falsos positivos, se han recalculado los parámetros de validez diagnóstica de la 

PAAF considerando éstas como cirugía positivas (tabla 30). 

Tabla 30. Parámetros de validez diagnóstica de la PAAF de los ganglios axilares 
visualizados por ecografía en relación a la cirugía axilar (BSCG y/o VA). N = 154. 

PAAF Cirugía+ Cirugía- Total 

Positiva 79 0 79 

Negativa 23 52 75 

Total 102 52 154 

 

 N % IC 95% 

VP 79/154 - - 

VN 52/154 - - 

FP 0 - - 
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 N % IC 95% 

FN 23/154 - - 

Sensibilidad 79/102 77,5 68,1-85,1 

Especificidad 52/52 100 93,2-100 

VPP 79/79 100 95,4-100 

VPN 52/75 69,3 57,6-79,5 

Validez 131/154 85,1 78,4-90,3 
IC95%=intérvalo de confianza del 95%, VP=Verdaderos Positivos, VN=Verdaderos Negativos, 
FP=Falsos Positivos, FN=Falsos Negativos, VPP=Valor Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo 
Negativo. 

De los 102 estudios positivos en la cirugía axilar (BSCG y/o VA), el resultado de la 

PAAF había sido positivo en 79, por tanto identificamos preoperatoriamente al 77,5% 

de los estudios axilares positivos en la cirugía. 

En 36 (51,4%) de los 79 pacientes con PAAF positiva, se encontró ≤3 ganglios (pN1) 

con afectación metastásica en el VA (tabla 31). 

Tabla 31. Resultado quirúrgico en pacientes con PAAF positiva. N = 79.  

pN Número estudios axilares % % (excluyendo neoadyuvancia) 

pN0 9 11,4 - 

pN1 36 45,6 51,4 

pN2 18 22,8 25,7 

pN3 16 20,3 22,9 

Total 79 100 100 
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Las tablas 32 y 33 muestran la relación entre la semiología ecográfica de los ganglios 

visualizados y el resultado de la PAAF. 

Tabla 32. Semiología ecográfica de los ganglios axilares correlacionado con el resultado de 
la PAAF. N =154 

ECO PAAF + PAAF - Total 

 Cirugía+ Cirugía- Cirugía+ Cirugía-  

Tipo 1 2 0 6 14 22 

Tipo 2 3 0 5 17 25 

Tipo 3 0 0 1 0 1 

Tipo 4 10 0 5 8 23 

Tipo 5 15  0 5 10 30 

Tipo 6 49 0 1 3 53 

Total 79 0 23 52 154 

De las 16 pacientes con ganglios de aspecto benigno y cirugía axilar (BSCG y/o VA) 

positiva para metástasis de CM, 9T1 (56,3%) y 7T2 (43,8%), 12 N1 (75,0%), 1 N1mic 

(6,3%), 3 N2 (18,8%). 

En 5 (10,6%) pacientes se visualizaron ganglios de aspecto benigno y la PAAF fue 

positiva, todos tenían tumores mamarios entre los 13 y los 25 mm. 
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Tabla 33. Parámetros de validez diagnóstica de la semiología ecográfica de los ganglios 
axilares visualizados por ecografía en relación a la PAAF. N = 154.  

ECO + PAAF+ PAAF- Total 

G sospechosos (3-6) 74 33 107 

G benigno (1-2) 5 42 47 

Total 79 75 154 

 
 

N % IC 95 

VP 74/154 - - 

VN 42/154 - - 

FP 33/154 - - 

FN 5/154 - - 

Sensibilidad 74/79  93,7 85,8-97,9 

Especificidad 42/75 56,0 44,1-67,5 

VPP 74/107 69,2 59,5-77,7 

VPN 42/47 89,4 76,9-96,5 

Validez 116/154 75,3 67,7-81,9 
IC95%=intérvalo de confianza del 95%, VP=Verdaderos Positivos, VN=Verdaderos Negativos, 
FP=Falsos Positivos, FN=Falsos Negativos, VPP=Valor Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo 
Negativo. 

4.3- Resultado de la PAAF relacionado con el tamaño tumoral 

Para la correlación de la PAAF con el tamaño tumoral se ha obtenido éste del tamaño 

histológico exceptuando las pacientes con tratamiento sistémico primario en que se ha 
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obtenido del tamaño radiológico (ecografía o mamografía). Los datos de la tabla 34 

muestran la relación entre la afectación metastásica ganglionar y el tamaño del tumor 

mamario primario. No se identificó componente invasivo en las lesiones CDIS. Como 

era de esperar, en el estudio histológico no se encontró afectación metastásica en los 

ganglios axilares en todos los pacientes con este tipo de cáncer. 

De las pacientes con PAAF el 50% (N=77) tenían tamaños tumorales <2 cm  (T1), de 

éstas el 51,9% (N=40) eran PAAF+.  
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Tabla 34. Parámetros de validez diagnóstica de la PAAF en relación al resultado de la cirugía axilar (BSCG/VA) y según el tamaño del tumor 
primario. N = 154. 

 Tx Tis T1 T2 T3 T4 Total 

Núm. axilas 3 6 71 60 9 5 154 

Cirugía Cir+ Cir- + - + - + - + - + - + - 

PAAF+ 3 0 0 0 27 0 36 0 8 0 5 0 79 0 

PAAF- 0 0 0 6 13 31 10 14 0 1 0 0 23 52 

Total 3 0 0 6 40 31 46 14 8 1 5 0 102 52 

Sensibilidad (%) 100 (2,9-100) - 67,5 (50,9-81,4) 78,2 (63,6-89) 100 (63,1-100) 100 (47,8-100)  

Especificidad (%) - 100 (54,1-100) 100 (88,7-100) 100 (76,8-100) 100 (25-100) -  

VPP 100 (2,9-100) - 100 (87,2-100) 100 (90,2-100) 100 (63,1-100) 100 (47,8-100)  

VPN - - 70,4 (54,8-83,2) 58,3 (36,6-77,9) 100 (25-100) -  

Validez 100 (2,9-100) 100 (54,1-100) 81,7 (70,7-89,9) 83,3 (71,5-91,7) 100 (66,4-100) 100 (47,8-100)  
Los datos corresponden a número de pacientes. Los datos en paréntesis son IC 95%. Los valores predictivos positivo fueron del 100% para cada tamaño tumoral. VPP=Valor 
Predictivo Positivo, VPN=Valor Predictivo Negativo. El pT se ha modificado para las pacientes con neoadyuvancia, considerándose en éstas el tamaño clínico.
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4.4- Falsos negativos de la PAAF 

En 23 (14,9%) pacientes con resultado de la PAAF negativo la cirugía axilar (BSCG y/o 

VA) fue positiva para metástasis ganglionar (tabla 35). En éstas pacientes la palpación 

axilar fue patológica en 6 (26,1%) y negativa en 17 (73,9%). En 13 pacientes (56,5%) el 

tamaño del tumor primario correspondía a un pT1, en 10 (43,5%) un pT2, 4 (17,4%) un 

pN1mic, 18 (78,3%) un pN1 y 1 (4,3%) un pN2. 

Tabla 35. Aspecto ecográfico del ganglio en los falsos negativos de la PAAF. N = 23 

Tipo de ganglio Frecuencia % 

Tipo1 6 26,1 

Tipo 2 5 21,7 

Tipo 3 1 4,3 

Tipo 4 5 21,7 

Tipo 5 5 21,7 

Tipo 6 1 4,3 

Total 23 100 

 

4.5- Relación entre grado histológico, status Her-2, receptores hormonales y el 

resultado quirúrgico en las pacientes con PAAF 

En la tabla 36 se muestra la correlación entre el grado histológico del tumor y la 

positividad ganglionar.  
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Tabla 36. Relación entre el grado histológico tumoral y el resultado histológico de la 
cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con CDI y PAAF. N = 119.  

Grado PAAF+ PAAF- Total 

 Cirugía+ Cirugía- Cirugía+ Cirugía-  

I 1 - 1 4 6 

II 26  - 10 23 59 

III 33  - 8 13 54 

Total 60 - 19 40 119 
N=número de pacientes. 

Se observó asociación estadísticamente significativa entre el estatus Her-2 y la 

presencia de metástasis axilares de CM. De los 101 estudios axilares positivos para 

metástasis de CM en la cirugía axilar (BSCG y/o VA), el 31,7% fueron Her-2 positivo, 

mientras que de los 50 estudios axilares negativos un 16,0% fueron Her-2 positivos 

(tabla 37). 

Tabla 37. Relación entre la determinación de Her-2 y el resultado histológico de la cirugía 
axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con PAAF. N = 151 

Her-2 Cirugía+ Cirugía- Total 

Positivo 32 (31,7) 8 (16,0) 40 

Negativo 69 (68,3) 42 (84,0) 111 

Total 101 50 151 

N ( %) c2=4,224, p=0,04 

De los 101 estudios axilares positivos para metástasis de CM en la cirugía axilar (BSCG 

y/o VA), el 17,8% fueron positivos para los receptores de estrógenos, mientras que de 
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los 51 estudios axilares negativos un 15,7% fueron positivos para los receptores de 

estrógenos (tabla 38). 

Tabla 38. Relación entre la determinación de receptores de estrógenos y el resultado 
histológico de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con PAAF. N= 152 

Estrógenos Cirugía+ Cirugía- Total 

Positivo 18 (17,8) 8 (15,7) 26 

Negativo 83 (82,2) 43 (84,3) 126 

Total 101 51 152 

(N con % entre paréntesis) c2=0,109, p=0,74 

De los 101 estudios axilares positivos para metástasis de CM en la cirugía axilar (BSCG 

y/o VA), el 25,7% fueron positivos para los receptores de progesterona, mientras que de 

los 51 estudios axilares negativos un 13,7% fueron positivos para los receptores de 

progesterona (tabla 39). 

Tabla 39. Relación entre la determinación de receptores de progesterona y el resultado 
histológico de la cirugía axilar (BSCG y/o VA) en las pacientes con PAAF. N= 119 

Progesterona Cirugía+ Cirugía- Total 

Positivo 26 (25,7) 7 (13,7) 33 

Negativo 75 (74,3) 44 (86,3) 119 

Total 101 51 152 

(N con % entre paréntesis) c2=2,879, p=0,09 
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5- Utilidad de la PAAF en la decisión terapéutica. 

De los 341 estudios axilares con ecografía y cirugía axilar (BSCG y/o VA), en 281 el 

tumor mamario medía ≤ 30 mm y eran, por tanto, candidatas a BSGC. De estas 281, 153 

fueron ecográficamente negativas, en 17 se visualizaron ganglios no sospechosos y no 

se realizó PAAF, en 60 la PAAF fue negativa y en 51 pacientes (18,1%) el resultado de 

la PAAF fue positivo para metástasis axilar de CM. Por tanto, la PAAF evitó el 18,1% 

de las pacientes candidatas a BSGC. 

Anteriormente a la práctica de la ecografía axilar y la PAAF, la BSGC era negativa en 

el 70% de nuestras pacientes, después de su establecimiento la frecuencia ha aumentado 

al 85%. 

Diagrama 8. Flujo de las pacientes candidatas a BSCG primaria. N = 281 

 

6- Coste 

Se ha calculado el coste en euros de las cuatro técnicas en nuestro hospital. En la BSCG 

sólo se ha calculado el coste externo de la prueba, sin incluir el asociado a quirófano y 

personal de Althaia (tabla 41). 

CM +ECO axilar 
341 axilas 

 Linfadenectomía 
60 axilas 

 

BSGC 
cT≤30mm, Tis 

281axilas 

No PAAF 
170 axilas 

Sí PAAF 
111 axilas 

PAAF– 
60 axilas 

PAAF+ 
51 axilas 

ECO- 
153 axilas 

ECO ganglios no sospechosos 
17 axilas 
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Tabla 41. Coste en euros por paciente de las cuatro técnicas en nuestro hospital 

 ECO PAAF BAG BSCG* 

Prueba externa - - - 565 

Fungible 0 6,1 25,7 212,9 

Personal 25,8 44,8 45,6 66,1 

Otros 5,7 7,4 10,3 59,1 

Total prueba 31,5 58,3 81,6 903,1 

*No se cuentan gastos asociados a quirófano (personal, farmacia, fungible,...) en Althaia 
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7- Iconografía 

Fig. 11. Paciente con adenopatías axilares palpables y mamografía negativa. La ecografía 
axilar muestra un ganglio con engrosamiento cortical focal de 11 mm (tipo 5) (A) y otro 
globalmente hipoecoico (tipo 6) (B). Resultado de la PAAF: tumor maligno indiferenciado (C). 
Se practica una BAG, con el mismo resultado. Biopsia quirúrgica de las adenopatías axilares: 
linfoma anaplásico de células grandes (D). 

  

  

 
Fig. 12. Neoplasia de ovario irresecable con mamografía normal. La ecografía axilar 
localiza una adenopatía globulosa hipoecoica de 30 mm (tipo 6) (A). Se practica una PAAF, que 
mostró extensiones con grupos epiteliales cohesivos (B). A mayor aumento, las células 
muestran atipia moderada (C). 
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Fig. 13. Mujer en estadiaje por melanoma con adenopatías axilares palpables y 
mamografía negativa. Ecografía axilar con ganglio hipo-anecoico de 12 mm (tipo 6) (A). La 
PAAF mostró afectación metastásica por tumoración indiferenciada (B). El VA evidenció 1 
ganglio axilar que en el estudio histológico se demostró metastásico de melanoma (C y D). 

 

 

Fig. 14. Múltiples ganglios axilares palpables con mamografía negativa. La ecografía axilar 
mostró múltiples ganglios hipo-anecoicos (tipo 6) (A). La BAG mostró inflamación 
granulomatosa necrotizante con afectación parcial del ganglio (B). A mayor aumento zona de 
inflamación granulomatosa (C). Estos hallazgos histológicos orientan a una tuberculosis. 
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Fig. 15. Múltiples ganglios axilares palpables con mamografía negativa. Ecografía que 
visualiza ganglios axilares de cortical engrosada y lobulaciones corticales (tipo 4). La PAAF en 
el contexto clínico y serológico fue compatible con afectación ganglionar por Toxoplasma. 

 

Fig. 16. Paciente con CM. Ecografía con ganglio globuloso anecoico (tipo 6) (A). Resultado 
de la  PAAF (B y C): positivo para células malignas (flechas indicando grupos de células 
epiteliales metastásicas). El VA únicamente obtuvo un ganglio positivo para metástasis de CM 
(D y E). 

 
 

A B C 

D E 
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Fig. 17. Paciente con CM. La ecografía visualizó un ganglio tipo 6 (A) de 6 mm, al que se 
realizó PAAF. La citología mostró metástasis ganglionar de CM. El VA posterior a la 
quimioterapia primaria fue negativo (B).  

 
 

Fig 18. Paciente con CDI 20 mm y en la ecografía (A) se visualizó un ganglio de cortical 
menor de 2 mm, morfología arriñonada y hilio hiperecoico (tipo 2). La PAAF practicada dio 
como resultado atipias en la citología. Se repitió siendo el resultado positivo para metástasis de 
carcinoma. En el VA (B) sólo se halló un ganglio con una metástasis laminar de carcinoma que 
no distorsionaba la morfología cortical (flechas).  

 

Fig. 19. Paciente con CM. Ecografía con ganglio con engrosamiento cortical focal de 4 mm 
(tipo 5) (A). H-E. BAG: ganglio axilar  infiltrado por nidos de células tumorales epiteliales, 
algunos de ellos con formación de luces glandulares (B). Infiltración irregular tumoral del 
ganglio con área afecta (a la derecha;flecha) y área no afecta (a la izquierda) (C). 
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Fig. 20. Paciente con CM. Ecografía que visualiza ganglio con cortical de 2.8 mm y 
discreta hipodensidad hiliar (tipo 1) (A). H-E. Ganglio centinela axilar con foco microscópico 
(1,5 mm) de infiltración del parénquima por nidos sólidos de un carcinoma (flecha) (B). IHQ: 
Expresión positiva de Citoqueratinas AE1-AE3 en las células tumorales (C). 

  

Fig. 21. Paciente con CM y ecografía con ganglio con engrosamiento cortical focal de 4 
mm (tipo5) (A). H-E. Borramiento de la arquitectura ganglionar por una celularidad 
monomorfa de pequeño tamaño, correspondiendo a un linfoma B de linfocito pequeño (B). 

  

Fig. 22. Paciente con CM y ecografía con adenopatía con engrosamiento cortical difuso de 
4 mm (tipo3) (A). PAAF de adenopatia axilar con grupos de células epiteliales malignas en un 
fondo con linfocitos aislados (B) 
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Fig. 23. Paciente con CM y ecografía con adenopatía con cortical  de 2 mm y nódulo hiliar 
de 7 mm  (tipo 1) (A). H-E. Ganglio axilar con extensa infiltración del parénquima a nivel 
subcapsular y intraparenquimatosa por un carcinoma (B). 

  

Fig. 24. Paciente con CM y ecografía con adenopatía con cortical de 2 mm con 
engrosamiento cortical focal de 9 mm (tipo 5) (A). H-E. Zona de metástasis correspondiente a 
la zona de engrosamiento cortical (flechas) (B). 

  

Fig. 25. Paciente con CM y ecografía con adenopatía con engrosamiento cortical difuso de 
4 mm (tipo 4) (A). H-E. Infiltración tumoral difusa por carcinoma (B). 
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Fig. 26. Paciente con CM y ecografía con adenopatía globulosa (tipo 6) con imágenes 
compatibles con microcalcificaciones (A). Microcalcificaciones a nivel central en un 
ganglio metastásico (flechas) (B). 

A B 
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VI- DISCUSIÓN 

Nuestro estudio muestra que se puede determinar la positividad axilar 

preoperatoriamente mediante técnicas de imagen y punción, y se puede identificar al 

grupo de pacientes que obtendrá el máximo beneficio del VA en menos tiempo que con 

la cirugía, con la consecuente reducción de costes, duración de estancia hospitalaria y 

estrés psicológico de las pacientes. En nuestra serie se detectaron 51 estudios axilares 

con PAAF positiva con tumores menores de 3 cm, de 281 pacientes candidatas a la 

BSGC como primera opción terapéutica. Por tanto, la PAAF evitó la BSCG en el 18,1% 

de las pacientes candidatas a la misma. Los datos recogidos en otros estudios van desde 

el 8 al 33% (tabla 46).  

De los 341 estudios ecográficos axilares en pacientes con CM  se visualizaron ganglios 

en 172 (50,4%), de las cuales se practicó PAAF en 154 (89,5%) y se detectaron 79 

(23,1%) PAAF positivas del total de pacientes con CM. De las 169 (49,6%) ecografías 

negativas y cirugía axilar (BSCG y/o VA), en 55 se encontraron ganglios positivos 

(32,5%). En 172 (50,4%) sí se visualizaron ganglios, siendo positivas en la cirugía 

axilar (BSCG y/o VA) 96 axilas (55,8%), de las cuales 79 (82,3%) se habían 

identificado previamente mediante la PAAF. 

En 278 (81,5%) el tratamiento primario fue quirúrgico, practicándose BSGC en 191 

pacientes (56,0%) de las cuales se practicó 41 VA (21,5% 41/191). En nuestra serie el 

51% (N = 21) de los VA post BSGC fueron diferidos, por lo que en un supuesto teórico 

habríamos ahorrado además a 26 pacientes (de las 51) un VA diferido. Una evaluación 

comparativa del tiempo requerido para tener un resultado diagnóstico mostró que en 

éstas 51 pacientes con PAAF positiva y tumor <3 cm, el diagnóstico de metástasis axilar 

se obtuvo en 3 días después de la PAAF (que es lo que tarda nuestro servicio de 

anatomía patológica en tener el resultado citológico). Las pacientes que necesitaron para 

el estadiaje axilar la BSGC y el VA en el mismo acto quirúrgico tuvieron que esperar 

25,8 días y las que necesitaron un VA diferido esperaron 49,6 días. 
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Es un hecho que la positividad o negatividad de los ganglios axilares es un indicador 

pronóstico. Un correcto estadiaje de la paciente con CM es esencial para la planificación 

individualizada del tratamiento. Aproximadamente entre el 30-50% de las pacientes con 

CM tendrán metástasis en los ganglios axilares (74,81,82,84,100), siendo en nuestra 

serie un 44,5% (la diferencia es debida al número de ganglios examinados y a las 

técnicas aplicadas para su estudio) por lo que éste es un problema significativo.  

En la actualidad existen dos tipos de métodos de estudio de la axila: no invasivo o 

prequirúrgico y invasivo o quirúrgico. Éstos últimos consisten en la práctica de una  

BSGC y/o VA. Los métodos no invasivos son de dos tipos: uno consiste en realizar un 

examen físico mediante palpación axilar y otro en la evaluación de los ganglios axilares 

mediante ecografía con o sin punción (ya sea PAAF o BAG). Los parámetros de validez 

diagnóstica de la palpación, ecografía, PAAF y de lasemiología (vs la PAAF) obtenidos 

en nuestro estudio quedan resumidos en la tabla 42. 

Tabla 42. Parámetros de validez diagnóstica de la palpación, de la ecografía, de la 
semiología ecográfica y de la PAAF en nuestro estudio. 

 Palpación  ECO  PAAF  Semiología*  

Sensibilidad 30,6 81,3 77,5 93,7 

Especificidad 91,2 59,2 100 56,0 

VPP 75,4 71,6 100 69,2 

VPN 59,8 71,4 69,3 89,4 

Validez 62,8 71,5 85,1 75,4 
N (%), *valores en ganglios con PAAF 

 

El examen físico es un método poco fiable en la detección de los ganglios axilares, a 

causa de que las metástasis ganglionares no siempre se pueden distinguir de los ganglios 

axilares normales o los reactivos. La palpación axilar no fue ni siquiera fiable en 
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aquellas pacientes en que no se visualizaron ganglios en la ecografía axilar, ni en las que 

fueron falsos negativos de la PAAF. 

La validez diagnóstica de la ecografía preoperatoria en el diagnóstico de las metástasis 

ganglionares ha sido estudiada por varios autores. La sensibilidad varía entre el 35 y el 

92,3% y la especificidad entre 80.4 y 97.1% (tabla 43). 
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Tabla 43. Revisión de la validez de la ecografía de estudios previos que utilizan criterios morfológicos y que incluyen todos los estudios 
axilares (con ganglios palpables y no palpables). 

Estudio Año Diseño N S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) Validez 

De Freitas (87) 1991 Retrospectivo 115 56 89 92 49 69 

Yang (98)  1996 Prospectivo 114 84,1 97,1  94,9 90,7 92,1 

Verbanck (119)  1997 Prospectivo 144 92,3 95,2 96 91 - 

Sapino (82) 2003 Prospectivo 298 68,2 80,4 - - - 

Damera (84) 2003 Prospectivo 187 54,7  81,4 74 65 - 

Van-Rijk (85) 2006 - 732 35 82 - - - 

Altomare (120)  2007 Prospectivo 100 44 90 86 54 - 

Luparia (121)  2008 - 427 72,3 93,4 - - 85 

García-Ortega (107) 2010 Retrospectivo 587 63,2 88,7 78,5 78,8 78,7 

Diaz-Ruiz 2010 Prospectivo 341 81,3 59,2 71,6 71,4 76,5 
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Las discrepancias que se observan entre las diferentes series publicadas (tabla 43 y 46) 

pueden ser debidas a:  

1. El procedimiento es equipo ecográfico dependiente. La capacidad de las 

sondas ecográficas utilizadas e informadas en la bibliografía va desde 3,5 mHz 

(87) hasta sondas multifrecuencia 7,5-10 MHz (107). La capacidad de las sondas 

que utilizamos en nuestros equipos es de 7,5-11,43MHz. 

2. El examen ecográfico y la punción son también operador dependientes, con lo 

cual es necesario un radiólogo con experiencia para su realización.  Cuanto 

mayor es la experiencia del radiólogo, éste detecta más ganglios (55) y le es más 

fácil  diferenciar entre ganglios benignos y ganglios sospechosos.  

3. Tiempo exploratorio. Adicionalmente, hemos observado que la duración del 

examen ecográfico también es muy importante, ya que exámenes prolongados 

revelaron más ganglios. Cada  ecografía con PAAF nos llevó de 10 a 20 minutos 

aproximadamente (48). 

4. La metodología utilizada en los estudios: si son prospectivos o retrospectivos, 

los criterios de inclusión (si las pacientes son consecutivas, si incluyen ganglios 

no palpables o todo tipo de ganglios (122), el tamaño de los tumores primarios 

incluidos, la prueba de referencia utilizada (VA  o BSGC). 

5. El método de preparación de la muestra utilizado para el estudio citológico, si 

sólo se realizan extensiones citológicas o se utiliza parte del material de la 

PAAF para obtener bloque citológico (116). En este sentido debería establecerse 

un protocolo para estandarizar y optimizar los resultados citológicos. 

6. El criterio utilizado para definir el grado de sospecha ganglionar. Algunos 

autores han estudiado la diferenciación entre ganglio sospechoso y benigno a 

través del estudio del tamaño ganglionar (ya sea del diámetro mayor o de la 

ratio entre el diámetro longitudinal y el transversal). Sin embargo, otros no han 
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encontrado correlación significativa alguna (52,54,57,78,81)  ya que el tamaño 

ganglionar puede ser similar en los ganglios benignos y los metastásicos (88). 

Otros autores han aplicado el Doppler color a los ganglios observados y han 

intentado establecer distintos tipos de flujo vascular (123-125), o se han 

centrado en el estudio del flujo hiliar (78) o incluso han realizado el estudio con 

contraste ecográfico (56). De todos estos estudios se obtuvieron resultados 

optimistas pero se realizaron en un número escaso de pacientes. Tras su 

metaanálisis Álvarez recomienda aplicar criterios morfológicos a los ganglios 

visualizados en la ecografía, en la sospecha de malignidad (122) y realizar 

PAAF. Los criterios morfológicos son los más aceptados (54,85,107,120,121). 

7. Criterio utilizado para la PAAF ganglionar: Debido a la superposición de 

hallazgos ecográficos y a la difícil separación entre los ganglios de 

características benignas/reactivos y sospechosos/metastásicos, un gran número 

de ganglios que se clasificarían como indeterminados para afectación 

metastásica pueden ser categorizados definitivamente si la ecografía se combina 

con la PAAF aumentando la especificidad del estudio preoperatorio de la axila. 

El criterio para realizar o no PAAF puede variar desde la  realización de la 

punción únicamente en caso de que el ganglio sea altamente sospechoso hasta la 

realización de la misma en todos los ganglios visualizados. Así, mientras 

Podkrajsek identifica ganglios en el 54% de axilas y realizó PAAF al 54% de 

éstas (48), de Kanter y Sapino identifican el 37% y el 32% y los pincharon todos 

(74,82). Nosotros visualizamos ganglios en el 50,4% (172/341) de las pacientes 

y de éstas realizamos PAAF al 89,5% (154/172). Realizando punción de todos 

los ganglios visualizados se aumenta la sensibilidad pero disminuye la 

especificidad, tal como nos ha sucedido a nosotros al realizar PAAF en ganglios 

de características benignas. 

En nuestro estudio hemos adoptado criterios morfológicos corticales para clasificar los 

ganglios, ya que creemos que los cambios en la morfología cortical influyen 

directamente en la del hilio graso, ya que un aumento del grosor cortical disminuye el 

tamaño del hilio graso hasta volverse éste totalmente hipoecoico. Los factores más 
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predictivos de afectación metastásica en nuestro estudio fueron el hilio hipoecoico (tipo 

6), mientras que el estudio de Koelliker (108) fueron el córtex hipoecoico, y el ganglio 

hipoecoico sin hilio. 

El grosor cortical  es un parámetro rápido y reproducible que es fácil de utilizar para 

seleccionar los ganglios que queremos analizar. En la tabla 44 se muestra un resumen de 

los diferentes estudios que han utilizado el grosor cortical como dato de sospecha. No 

obstante siempre hay que tener en cuenta que en un porcentaje pequeño los ganglios 

considerados como benignos, con corticales menores de 3 mm (tipo 1-2 de Bedi) 

pueden ser positivos en el estudio citológico, por lo que consideramos que se debería 

aplicar la PAAF en todos los casos. 

Tabla 44. Validez diagnóstica del grosor cortical del ganglio en estudios previos. 

Estudio mm S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) 

Abe (78)  2,7 79 64 73 71 

Deurloo (81) 2,3 95 44 - - 

Bedi (54) focal - - 29 - 

Koelliker (108) hipoecoico - - 97 - 

Cho (126) 2,5 85,4 78,0 51 95 

Diaz-Ruiz 3 mm 93,7 56,0 69,2 89,4 

Diaz-Ruiz focal - - 56,7 - 

Después del engrosamiento cortical, aparece en el ganglio la ausencia de hilio graso 

(tipo 6 de Bedi) como un cambio evolutivamente más tardío en el desarrollo de la 

metástasis ganglionar y es considerada como el hallazgo ecográfico más específico de 
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metástasis ganglionar (52,54,57,78,126,127). También ha sido el mejor hallazgo aislado 

para la detección de metástasis ganglionar en nuestro estudio (tabla 45). En el estudio de 

Kanter y colaboradores (74) el 30% de los ganglios que se supusieron benignos a causa 

de presentar hilio graso, fueron positivos para metástasis en la citología y la histología. 

En el estudio de García-Ortega  (107) la ausencia de hilio graso (tipo 6) fue el hallazgo 

con el mayor VPP (93,1%), aunque el hallazgo más frecuente en los ganglios 

metastásicos fue el engrosamiento cortical difuso. Según Cho el 100% de sus ganglios 

sin hilio graso fueron metastásicos (126).  

Tabla 45. Validez diagnóstica de la ausencia del hilio graso en estudios previos. 

Estudio S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) 

Abe (78)  33 97 93 53 

Duchesne (128) - - 58 - 

Bedi (54) - - 87 - 

Koelliker (108) - - 100 - 

Diaz-Ruiz - - 87 - 

 

Existe un grupo de pacientes que no se benefician del estudio ecográfico axilar 

preoperatorio porque no se visualizan ganglios axilares en la ecografía, y que 

posteriormente demuestran metástasis axilares en la cirugía (32,5%), en las que la 

palpación axilar tampoco presenta parámetros de validez diagnóstica óptimos 

(S=18,2%, E= 93,9%, VPP=58,8%, VPN=70,4% y validez diagnóstica del 69,2%).  

Como ya he dicho anteriormente, entre el 30-50% de las pacientes con CM tendrán 

metástasis en los ganglios axilares (74,81,82,84,100), siendo en nuestra serie un 44,5%.  

Los resultados publicados muestran que entre el 21 y el 63% de los pacientes con 

metástasis en los ganglios linfáticos pueden ser identificados mediante PAAF 

(83,85,100). En nuestro estudio identificamos el 52,3% (79/151). Los parámetros de VD 
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obtenidos por nosotros (S = 77,5%, E = 100%, VPP = 100%, VPN = 69,3, VD = 85,1%) 

se corresponden con los mejores resultados de estudios previos (tabla 46). Las 

diferencias entre los resultados de los mismos se han comentado previamente junto con 

las diferencias entre los estudios ecográficos (pág. 151). El alto VPP (100%) de la 

PAAF permite a los cirujanos realizar el VA selectivamente como primer procedimiento 

al grupo de mujeres que haya sido diagnosticado como positivo para metástasis 

ganglionares axilares en la PAAF.  

Mientras que los ganglios linfáticos que aparecían ecográficamente alterados tenían más 

probabilidades de ser PAAF positivos, nuestros resultados sugieren un beneficio al 

realizar PAAF en aquellos ganglios de apariencia normal (clasificados como tipo 1 y 

2) en la ecografía, particularmente en aquellas pacientes que tienen escasas 

probabilidades de tener afectación ganglionar. En un 10,6% (N = 5) de las PAAF de 

ganglios de apariencia normal el resultado ha sido positivo para metástasis, dato 

confirmado por García-Ortega (107) con el 6,9%, Britton (79) con el 12% y Koelliker 

(108) con el 13%. Las 5 pacientes tenían tumores mamarios entre los 13 y los 25 mm, 

cambiando en todas la opción terapéutica primaria. En el caso de los ganglios de 

aspecto benigno, se debe realizar PAAF en el más cercano a la mama, ya que 

correspondería con más probabilidad al GC (101). Esto puede ser más importante en 

pacientes con tumores de mayor tamaño, que tienen más probabilidad de tener 

metástasis ganglionares axilares. Al igual que podría parecer menos provechoso realizar 

PAAF en pacientes con ganglios de aspecto benigno cuando la probabilidad de 

afectación ganglionar axilar es pequeña, como ocurre en pacientes con tumores de 

tamaño menor de 2 cm (T1). Nosotros hemos realizado 71  PAAF axilares en las que el 

CM se clasificó como T1. De ellas 27 (38,0%) fueron PAAF positivas, siendo 

finalmente 40 (56,3%) VA positivos para metástasis en la cirugía.  

 



DISCUSIÓN 

155 

Tabla 46. Revisión de la validez diagnóstica de la punción (PAAF/BAG) en estudios previos. 

 

Estudio Año Diseño Punción N S E VPP VPN Validez ↓BSCG 
PAAF 

inuficientes 

Met 

G 

Bonnema (100) 1997 Prospectivo PAAF 81  80  100 100 76 88 26 - 41 

De Kanter (74) 1999 Prospectivo PAAF 69 36 100 93 119 - 17 - 47 

Krishnamurthy 

(88) 
2002 Retrospectivo PAAF 103 86,4 100 100 67 79,0 - 0 77 

Kuenen-

Boumeester (83)  
2003 Prospectivo PAAF 183 

 

57 

 

96,9 92 70 76 21 27 46,4 

Bedrosian (105) 2003 Retrospectivo PAAF 22 25 100 3 10 - 1 - 25 

Deurloo (81) 2003 Prospectivo PAAF 66 75,5 100 - - - 14 11 45 

Damera (84) 2003 Prospectivo BAG/PAAF 
54(48BAG, 

6PAAF) 
42 100 100 74 - - - 39 

Sapino (82)  2003 Retrospectivo PAAF 95 89 100 100 84 - 18 11 30 
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Estudio Año Diseño Punción N S E VPP VPN Validez ↓BSCG 
PAAF 

inuficientes 

Met 

G 

Topal (129) 2005 - BAG 39 90 100 100 66 92 - 0 85 

Podrajsek (48)  2005 Prospectivo PAAF 49 84 91 97 62 - 19 10 39 

Duschene (128)  2005 Retrospectivo PAAF 84 94 89 97 80 - - 13 48 

Van-Rijk (85) 2006 - PAAF 58 62 99 - - - 8 - 31 

Van-Rijk (85) 2006 - PAAF-ECO 58 21 99,8 - - - - - - 

Ciatto (106) 2007 Retrospectivo PAAF 491 72,6 95,6 96,6 67,2 - - 10,8 - 

Altomare (120) 2007 Prospectivo PAAF-ECO 100 68 100 100 65 - 30 30 58 

Koelliker (108)  2008 Retrospectivo PAAF 74 
71-

75* 100 - - 81-84 - 1 68 

Luparia (121) 2008 - PAAF 147 88,1 100 - - 93 48,3  12,2 59,8 

Abe (78)  2009 Retrospectivo BAG 95 84 53 69 72 - - - - 
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Estudio Año Diseño Punción N S E VPP VPN Validez ↓BSCG 
PAAF 

inuficientes 

Met 

G 

Rao (130) 2009 Retrospectivo PAAF 22 75 100 - - - - - - 

Rao (130) 2009 Retrospectivo BAG 25 82 100 - - - - - - 

García-Ortega 

(107) 
2010 Retrospectivo BAG 253 69,1 100 100 68,2 81,4 33 - - 

García-Ortega 

(107) 
2010 Retrospectivo BAG-ECO 255 84,2 69,3 80,5 74,5 78,3 - - - 

Baruah (131) 2010 - PAAF 74 28,5 100 100 78,8 80,5 28,5 12,2 27,3 

Diaz-Ruiz 2009 Prospectivo PAAF 154 77,5 100 100 69,3 85,1 18,1 5 44,28 

Diaz-Ruiz 2009 Prospectivo PAAF-ECO 341 49,4 100 100 69,1 76,3 - - - 

• *71% para los VA, 75% para la BSGC 
• ↓BSCG = % de axilas PAAF+ en pacientes candidatas a BSGC 
• Met G = metástasis ganglionares en su población 
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Tabla 46. Revisión de la validez diagnóstica de la punción (PAAF/BAG) en estudios previos. 
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Deurloo (81) 2003 Prospectivo PAAF 66 75,5 100 - - - 14 11 45 

Damera (84) 2003 Prospectivo BAG/PAAF 
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42 100 100 74 - - - 39 

Sapino (82)  2003 Retrospectivo PAAF 95 89 100 100 84 - 18 11 30 
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Van-Rijk (85) 2006 - PAAF 58 62 99 - - - 8 - 31 

Van-Rijk (85) 2006 - PAAF-ECO 58 21 99,8 - - - - - - 

Ciatto (106) 2007 Retrospectivo PAAF 491 72,6 95,6 96,6 67,2 - - 10,8 - 

Altomare (120) 2007 Prospectivo PAAF-ECO 100 68 100 100 65 - 30 30 58 

Koelliker (108)  2008 Retrospectivo PAAF 74 
71-

75* 100 - - 81-84 - 1 68 

Luparia (121) 2008 - PAAF 147 88,1 100 - - 93 48,3  12,2 59,8 

Abe (78)  2009 Retrospectivo BAG 95 84 53 69 72 - - - - 
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Estudio Año Diseño Punción N S E VPP VPN Validez ↓BSCG 
PAAF 

inuficientes 

Met 
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Rao (130) 2009 Retrospectivo PAAF 22 75 100 - - - - - - 

Rao (130) 2009 Retrospectivo BAG 25 82 100 - - - - - - 

García-Ortega 

(107) 
2010 Retrospectivo BAG 253 69,1 100 100 68,2 81,4 33 - - 

García-Ortega 

(107) 
2010 Retrospectivo BAG-ECO 255 84,2 69,3 80,5 74,5 78,3 - - - 

Baruah (131) 2010 - PAAF 74 28,5 100 100 78,8 80,5 28,5 12,2 27,3 

Diaz-Ruiz 2009 Prospectivo PAAF 154 77,5 100 100 69,3 85,1 18,1 5 44,28 

Diaz-Ruiz 2009 Prospectivo PAAF-ECO 341 49,4 100 100 69,1 76,3 - - - 

• *71% para los VA, 75% para la BSGC 
• ↓BSCG = % de axilas PAAF+ en pacientes candidatas a BSGC 
• Met G = metástasis ganglionares en su población 
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En nuestra serie el VA halló sólo un ganglio axilar metastásico en 33 pacientes con 

PAAF positiva. Está claro que en estos casos realizamos la PAAF del GC. En el resto, 

no podemos estar seguros de cuál de ellos fue el analizado, ya que esta información no 

fue recogida por el patólogo tras el VA o la BSGC. Tener esta información es 

importante porque posibilita saber si el falso negativo es debido a que hemos fallado en 

la elección del ganglio correcto o en la elección de la zona de PAAF adecuada. Algunos 

autores marcan con un clip el ganglio puncionado para facilitar su identificación en el 

análisis histológico de la BSGC o el VA (136). 

En 15 pacientes se obtuvo 1 ganglio positivo y en 6 pacientes 2 en la BSGC, sin 

realizarse VA posterior. De las primeras, 4 pacientes presentaban micrometástasis y en 

el Ensayo clínico multicéntrico en el cual participa nuestro centro asignó control 

evolutivo y 5 rechazaron el VA, correspondiendo el resto a células tumorales aisladas 

(que en realidad se consideran pN0(i+)). De las 6 con 2 ganglios positivos, en 2 casos la 

afectación ganglionar correspondía a células tumorales aisladas y el resto rechazó el 

VA.  

Los ganglios axilares verdaderamente negativos son aquellos en los que 

ecográficamente no se visualizaron ganglios o si se visualizaron fueron tipo 1 ó 2 PAAF 

negativos y están libres de metástasis en la cirugía axilar (BSCG y/o VA) y los falsos 

negativos serían aquellos que cumpliendo los criterios antes descritos, tras la cirugía 

axilar (BSCG y/o VA) se demuestran metástasis. En 5 casos de nuestros 55 falsos 

negativos ecográficos, en los hallazgos histológicos los ganglios presentaron 

micrometástasis (9,1%), 38 estudios axilares fueron clasificados como pN1 (69,1%),  8 

(14,5%) pN2 y 4 (7,3%) pN3. El 47,3% de los falsos negativos de la ecografía eran pT1. 

La experiencia del radiólogo disminuye los falsos negativos de la ecografía y la PAAF, 

mientras que la experiencia del citólogo disminuye los falsos negativos de la citología.  

La sensibilidad de la PAAF es menor en las pacientes candidatas a BSGC que en las 

candidatas a VA, debido al pequeño tamaño de las metástasis en el grupo del GC, en el 

que disminuye la probabilidad de puncionar el foco metastásico (tanto por el tamaño de 
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la metástasis como por el escaso número de ganglios afectados). Las principales causas 

de los falsos negativos en la PAAF son la obtención de una muestra insuficiente 

(106,142), ya sea a causa del pequeño tamaño de las metástasis (entre el 25-60% de los 

FN) (83,143,144), ya sea por el escaso número de ganglios metastásicos (85), ya sea 

porque no se observen ganglios durante la ecografía axilar (85,98). Cho (126), 

demuestra que la PAAF preoperatoria es limitada en la reducción de los falsos negativos 

de la BSGC (sólo detectó 2 de 7), y coincide en que de hecho, la principal causa de 

falsos negativos son las micrometástasis y metástasis de pequeño tamaño. En nuestro 

estudio, de 75 estudios axilares con PAAF negativa, 23 tenían metástasis ganglionares 

en la BSGC (falso negativo en la citología), 18 correspondían a pN1, 1 pN2 y 4 

pN1mic. En 12 de estos estudios axilares (52,2%) el aspecto ecográfico del ganglio era 

sospechoso y con lo cual, se debería revisar los hallazgos ecográficos ganglionares en 

caso de citología negativa y considerar repetir la PAAF si el ganglio presenta 

características sospechosas, especialmente en caso de engrosamiento cortical focal (tipo 

5) o de ausencia de hilio (tipo 6), para obtener más muestra de la zona más sospechosa o 

para utilizar contraste ecográfico que nos permita un mejor análisis del área más 

sospechosa del ganglio (107,132). En los 11 estudios con PAAF negativa en que sí se 

repitió la PAAF, en 5 (45,5%) el resultado final fue positivo para metástasis. 

Aunque la detección de micrometástasis no es objetivo de la ecografía y la PAAF, en 

nuestro estudio detectamos 1 micrometástasis. La ecografía mostró un engrosamiento 

cortical focal (tipo 5) en el ganglio y la citología describió la presencia de atipias. Sólo 

he hallado un autor que haya recogido la sensibilidad en la detección de las 

micrometástasis y la punción se realizó mediante BAG (26,7%) (79).  

En 9 pacientes en los cuales el resultado de la PAAF axilar fue positivo para 

malignidad, en el VA no se halló tumor residual en los ganglios axilares (2Tis, 4 T1 y 

3T0) lo que sugiere una respuesta axilar completa. Antes del estadiaje quirúrgico, estas 

pacientes habían sido sometidas a quimioterapia u hormonoterapia primaria, con una 

respuesta clínica significativa, que resultó en una respuesta patológica completa en los 

ganglios axilares. Para el cálculo de la validez diagnóstica de la PAAF se han 

considerado como positivas en nuestro estudio, ya que se considera que la PAAF no 
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tiene resultados falsos positivos (74,81,84,88,100,105). Las causas de falsos positivos 

referidas en la literatura son debidas fundamentalmente a una interpretación incorrecta 

del tipo celular obtenido en la punción o al muestreo inadecuado del ganglio 

(85,101,106). No hay descritos casos de falsos positivos en estudios con BAG de 

ganglio axilar en pacientes con CM . Únicamente en la serie de Kuenen-Boumeester 

(83) se detectaron 3 falsos positivos. Una revisión posterior de estos 3 casos mostró que 

en dos de ellos había habido errores tanto en la realización de la PAAF como en lectura 

de la citología (en un caso se había pinchado un CM multicéntrico en vez de 1 ganglio 

axilar y en el segundo se había puncionado la pleura y las células mesoteliales se habían 

leído como malignas, quedando el tercero sin determinar. En nuestro estudio no se han 

detectado falsos positivos secundarios a errores de procedimiento o a malinterpretación 

de la muestra. 

El porcentaje de casos en que se obtuvo material insuficiente para el diagnóstico en 

nuestro estudio (5%) fue similar al descrito en la literatura, 1% (108), 10,8% (106), 13% 

(128), 27% (83), 30% (120), incluso en BAG 6% (107), mientras que algunos autores lo 

consideran como resultado negativo para malignidad (108), otros lo excluyen para el 

análisis estadístico (83) y otros calculan los falsos negativos de la PAAF excluyendo y 

sin excluir las PAAF insuficientes (106). Nosotros estos resultados los hemos incluido 

en el análisis y se han considerado como negativos. Un citopatólogo con experiencia es 

fundamental en la evaluación de las citologías, lo cual colabora a que la PAAF sea un 

procedimiento de rutina en el estadiaje preoperatorio del CM en aquellos hospitales que 

dispongan de citopatólogos. En nuestro hospital contamos con citopatólogos que no 

están presentes en el momento de la PAAF para la determinación de forma inmediata de 

la calidad de la muestra obtenida. Si ésta no es valorable y se determina en el comité 

que su resultado es imprescindible para el tratamiento, se repite la PAAF sin que ello 

implique un retraso en el tratamiento quirúrgico. De hecho, la demora de 25 días entre 

la PAAF y la cirugía está dentro de las directrices que marca la Unidad de Diagnóstico 

Rápido (135) y en concordancia con los tiempos de diagnóstico y cirugía que se indican 

en otros estudios  (79). 
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El 52,8% (180/341) de nuestras pacientes a las que se había hecho ecografía y se les 

había diagnosticado CM,   presentó un tamaño del tumor primario de <2 cm (T1). De 

éstas últimas el 56,3% (N=40/71) eran cirugía axilar (BSCG y/o VA) positivas, y se 

habían detectado preoperatoriamente 27 (67,5%) mediante PAAF. El tamaño del tumor 

está asociado al número de ganglios afectados (16). Nuestro porcentaje de T1 (56,3%) 

con ganglios positivos es relativamente alto respecto a lo informado en la literatura. Así, 

Bonnema (100),  obtuvo el 37% de ganglios positivos, Ciato el 33% (106), Koelliker el 

56% (108), y García-Ortega el 27,3% (107). La PAAF es más sensible en la detección 

de metástasis ganglionares en pacientes con tumores de mayor tamaño porque las 

metástasis ganglionares también tienden a ser de mayor tamaño y hay mayor número de 

ganglios afectados. Como era de esperar, mientras que la sensibilidad en el grupo de 

pacientes con tumores T1 fue de 67,5%, en  T2 fue de 78,2% y en T3 y T4 del 100%. 

Aunque la sensibilidad disminuye en los tumores de menor tamaño, una sensibilidad del 

67,5%  es aceptable porque más de la mitad de pacientes de este grupo no necesitará ir a 

BSGC, aunque en nuestro estudio la prevalencia de enfermedad axilar es de 66,2% 

(102/154), que es un porcentaje mayor que en la población general tratada en nuestro 

hospital durante el periodo del estudio, el 44,0% (150/341). 

Además, es importante identificar los ganglios intramamarios y estudiarlos 

histológicamente, ya que tienden a ser el primer eslabón en la diseminación linfática y 

suelen ser los únicos ganglios afectados (137). En nuestra serie se detectaron 2 ganglios 

intramamarios, uno en la pieza quirúrgica y el segundo preoperatoriamente. En uno de 

los casos el estudio radiológico de la mama y la axila provenía de otro centro y se había 

diagnosticado un tumor bifocal de mama con ganglios no sospechosos. En la pieza 

quirúrgica de la mama se identificó uno de los focos como ganglio intramamario 

totalmente infiltrado por carcinoma ductal con fenómenos de ruptura capsular siendo el 

VA. El segundo caso procedía de una paciente del programa de cribado poblacional a la 

que se detectó un nódulo bien delimitado en CSE de la mama izquierda que había 

aumentado de tamaño y de densidad, se le practicó una PAAF por sospecha de 

fibroadenoma. Al ser el resultado positivo para malignidad se le practicó una BAG que 

identificó al nódulo como un ganglio con afectación metastásica. El resultado final del 

VA fue de un único ganglio metastásico, que coincidía con el ganglio intramamario. 
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La PAAF de los ganglios sospechosos es fiable en la detección de metástasis 

ganglionares cuando la carga axilar de enfermedad es alta (cuatro o más ganglios 

afectados, (100). Sin embargo, esta técnica no es sensible en la detección de metástasis 

cuando la carga axilar es baja (3 o menos ganglios afectados). Por tanto, las pacientes 

más beneficiadas con el VA son aquéllas que presentan  cuatro o más ganglios axilares 

positivos. 

Una  PAAF positiva es signo de mal pronóstico ya que, en el 48,6% de los casos se 

obtuvo más de 3 ganglios afectados en la cirugía axilar (BSCG y/o VA) posterior (tabla 

30). 

Otros beneficios del uso de la PAAF es identificar a aquellas pacientes candidatas al 

tratamiento quimioterápico primario (en nuestra serie  fueron el 44,3% (35/79), en la de 

García-Ortega 23,1% (107), y detectar afectación axilar por otros tumores como 

melanomas, linfoma o neoplasia de ovario en nuestra serie, y en otras series afectación 

por neoplasia de pulmón, hemangiopericitoma, liposarcoma, neoplasia de colon, 

leucemia (107). 

Mientras que se prefiere la BAG para el estudio del tumor mamario a causa de la 

información histológica que posibilita, un resultado citológico positivo de un ganglio es 

diagnóstico de metástasis, y no es necesario el estudio histológico para el diagnóstico. 

Los resultados obtenidos en cuanto a sensibilidad por Rao (69%) (130) y García-Ortega 

(107) y Abe (78) (84%) indican que aunque con la BAG obtengamos una discreta 

mejoría en la sensibilidad, esta no justifica su utilización por un mayor coste.  

Las 2 pacientes con neoplasia de mama de primario desconocido (con ecografía, 

mamografía y RM negativas) pero con histología del ganglio axilar compatible con 

neoplasia mamaria, tras el VA correspondiente (con resultado N2 en ambas) recibieron 

radioterapia como tratamiento de la mama. 

Finalmente, en un programa de control de calidad de la BSCG, la detección de 

metástasis mediante la misma fue del 32 al 40% (69,133). La BSCG como prueba de 
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referencia debe ser reevaluada debido al gran número de metástasis ganglionares que 

podrían ser diagnosticadas previamente mediante PAAF. En nuestra serie un 21,4% 

(41/191) de las BSGC fueron positivas y necesitaron un VA. De éstas el 51% se realizó 

de forma diferida. De esta manera se muestra como la selección de casos mediante la 

PAAF disminuye el número de BSGC y aumenta el de VA como primer tratamiento, 

generando un ahorro en los costes del tratamiento quirúrgico (y más en hospitales 

pequeños, sin servicio de medicina nuclear) en las pacientes a las que, de otro modo, se 

les debería practicar 2 intervenciones quirúrgicas. Además, se elimina el estrés 

emocional que les supone a las pacientes entrar en quirófano sin saber qué cirugía axilar 

(BSCG y/o VA) les va a ser practicada.  

Por otro lado, una de las causas de falsos negativos en la BSCG (2,5-5%) (46,65,138) 

es el bloqueo ganglionar por la ocupación total del GC por células metastásicas, lo cual 

provoca un flujo linfático nulo con lo que no se capta el trazador (139,140) o se deriva 

el flujo a un nuevo GC, que es el que capta el radioisótopo (139). Estos ganglios pueden 

ser detectados antes de la cirugía mediante ecografía con o sin PAAF, provocando una 

disminución del porcentaje de falsos negativos (141). Al evitar la BSGC en pacientes 

con PAAF positiva se facilita la selección de las pacientes candidatas a BSGC, 

optimizando los recursos. En nuestra serie, de las 4 pacientes en que no captó trazador 

el ganglio axilar, 2 fueron positivas en el VA y 2 negativas. 

Tanto en las pacientes de nuestra serie ecográfica como en las pacientes con PAAF, hay 

relación entre el grado tumoral y la presencia de metástasis axilares de CM (101), en 

cambio no hay diferencias estadísticamente significativas entre las pacientes con 

receptores hormonales negativos y las pacientes con Her-2 positivo y afectación 

ganglionar.  

Limitaciones del estudio 

• No se pudo realizar una correlación directa entre el ganglio al que se realizó 

PAAF y los ganglios obtenidos en la cirugía axilar (BSCG y/o VA) ya que no se 



DISCUSIÓN 

164 

localizó preoperatoriamente el ganglio puncionado para realizar una correlación 

ecográfica-histológica del ganglio. 

• La necesidad de una curva de aprendizaje o validación de ambas técnicas, que 

estaría justificada por un aumento progresivo anual del porcentaje de ecografías 

en las que se visualizan ganglios (del 19,4% en el 2005 y del 82,8 en el 2009) y 

del porcentaje de punciones (del 71,4% en el 2005 y del 97,9% en el 2009), a 

pesar de ser realizadas ambas técnicas por radiólogos expertos en ecografía y 

PAAF. 

• Limitación clínica, a 18 pacientes a los que se visualizó ganglios axilares 

mediante la ecografía, no se les realizó PAAF, principalmente por que el 85,2% 

presentaban características benignas (tipo 1 y 2), 3 (16,7%) de ellos fueron 

positivos para metástasis en la cirugía axilar.  

• Las pacientes del programa de cribado que presentaron microcalcificaciones 

(N=24) en la mamografía fueron enviadas a otro centro a realizarse la 

estereotaxia. Si el resultado de la BAG mamaria es de CDis no se les practica 

ecografía axilar previamente a la cirugía. El resultado de la cirugía mamaria fue 

de pCDis en todos los casos, excepto en uno con resultado de CM 

microinfiltrante que en la BSGC presentó un pN0(i+). 

• En 48 pacientes con cirugía axilar (BSCG y/o VA) por CM el estudio ecográfico 

axilar fue realizado privadamente. 

• Las exploraciones fueron realizadas por varios radiólogos aunque con diferente 

experiencia en mama con un rango de práctica en radiología mamaria entre 4 y 

15 años.  

• La imposibilidad de realizar determinaciones de receptores hormonales y 

análisis inmunohistoquímicos si no se extrae suficiente material para procesarlo 

como bloque citológico. Esto último resulta imprescindible en casos en que no 
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se ha encontrado tumor primario (T0), pero tiene fácil solución si se realiza una 

BAG tras determinar la malignidad. Así, en los casos en que no se detectó tumor 

mamario en la paciente y la adenopatía axilar fue positiva con la PAAF, se 

realizó posteriormente la BAG. Aunque la utilización de la BAG axilar no está 

tan extendida tampoco tiene complicaciones mayores y también es bien tolerada 

por los pacientes (106), y es posible realizarla en la misma sesión que la BAG 

del tumor mamario. 

Implicaciones y futuras investigaciones 

La visualización de 4 ó más ganglios por ecografía permitiría plantear la confirmación 

mediante PAAF y estadiar a la paciente como N2 (en nuestra serie 3 pacientes) y en el 

caso de sospecha de metástasis en la cadena mamaria interna y en territorio infra o 

supraclavicular y ser accesibles a la PAAF, estadiarla como N3, con el consiguiente 

cambio terapéutico a quimioterapia primaria en vez de cirugía. 

Dada la amplia terminología utilizada en la descripción de las características 

semiológicas de los ganglios axilares quizás lo más adecuado sería estandarizar la 

terminología descriptiva y establecer un sistema para clasificar el grado de sospecha, 

asignando una recomendación sobre la necesidad de realizar punción o no del ganglio 

tipo la clasificación BI-RADS para la mama.  

Aumentar la capacidad de detección de ganglios y el VPP de la ecografía axilar y de la 

PAAF/BAG en los ganglios sospechosos introduciendo el uso de contraste ecográfico. 

La proliferación de dispositivos de punción percutánea está permitiendo que hoy en día 

la biopsia quirúrgica diagnóstica en la mama quede relegada en un segundo plano, ya 

que podemos obtener un diagnóstico anatomopatológico (citológico/histológico) 

mediante técnicas de punción, con las ventajas que conlleva de menor morbilidad, más 

comodidad para la paciente (anestesia local, régimen ambulatorio), ausencia de cicatriz, 

mayor rapidez diagnóstica y menor coste económico. Incluso se podrían realizar 

procedimientos intervencionistas terapéuticos guiados por ecografía en la axila en casos 
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muy seleccionados, por la confortabilidad de la paciente y por la seguridad que ofrece la 

visión en tiempo real del trayecto de la aguja como ya apuntaba Liberman en la punción 

mamaria (145).  

En el futuro, la PAAF podría aumentar su sensiblidad si el GC fuera detectado al mismo 

tiempo por un ecógrafo de alta frecuencia y una sonda gamma tras la inyección de 

radiotrazador (145). Creemos que el objetivo último al que se debería apuntar es la 

evaluación preoperatoria de todo el GC por vía percutánea, posiblemente con un 

dipositivo especial tipo biopsia asistida por vacío (BAV) que permitiera una amplia 

biopsia del ganglio gamma captante y que permitiera a la cirugía axilar (BSCG y/o VA) 

ser puramente terapéutica. Mientras tanto, en referencia al diagnóstico quedan preguntas 

todavía sin respuesta como en qué casos es mejor aplicar la PAAF y en qué casos  la 

BAG debería ser la opción diagnóstica?, ¿cuantos pases se deben hacer? ¿qué subgrupo 

de pacientes se beneficiarán más de estas pruebas? 
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VII- CONCLUSIONES 

1- La ecografía es una buena técnica de estudio axilar que es posible realizar al 

mismo tiempo que se estudia la lesión sospechosa de CM. La visualización de 

ganglios permite el estudio de sus características morfológicas y mediante ellas 

establecer un grado de sospecha, facilitando mediante la PAAF la estadificación 

ganglionar regional y individualizar el tratamiento seleccionando a las pacientes 

a BSGC, VA o neoadyuvancia, con lo que se optimizan los recursos y, a la vez 

se evitan falsos negativos de la BSGC. 

2- En una paciente con CM, una PAAF positiva de un ganglio axilar sustituye a la 

cirugía axilar (BSCG y/o VA) en el diagnóstico de metástasis ganglionares 

axilares, permitiendo que ésta última sea exclusivamente terapéutica, lo que 

comporta una reducción del coste económico del diagnóstico (se evitaron en 

nuestro estudio el 18,1% de BSCG). Así mismo, se reduce el tiempo de 

detección de la positividad axilar y de quirófano en la cirugía axilar (BSCG) 

primaria, el número de VA diferidos y secundariamente el tiempo de estancia 

hospitalaria. Ventajas adicionales son la reducción de la ansiedad y la 

incertidumbre de la paciente que entra en quirófano sabiendo qué tipo de cirugía 

axilar (BSCG o VA) se le va a realizar y evitar el estrés que supone la 

posibilidad de una segunda cirugía (VA). Por ello, proponemos que sea incluida 

rutinariamente en las técnicas de estadiaje prequirúrgico en pacientes con CM. 

3- Se debería realizar PAAF a todas las pacientes en las que se visualicen ganglios, 

tanto los del tipo 6 (VPP de 87%) como los del tipo 1-2 (VPN conjunto 

aproximado de un 70 %), ya que una PAAF positiva en éstos últimos cambia la 

opción terapéutica, conllevando como hemos visto ahorro económico y salud 

psíquica. 
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4- El realizar un estudio prequirúrgico con ecografía axilar con o sin PAAF en el 

momento de la BAG del tumor mamario, nos permitió poder repetir la punción 

en caso de material insuficiente o discordancia con la sospecha radiológica sin 

retrasar el tiempo terapéutico.  

5- La PAAF es suficiente y más barata que la BAG. Sólo en 9 pacientes (5,8% de 

los estudiados) el resultado fue insuficiente. Este porcentaje puede variar en cada 

hospital en base a la disponibilidad y experiencia de los citopatólogos, y a la 

técnica citológica utilizada. 

6- La ecografía y la PAAF sólo son útiles si son positivas. Una PAAF negativa no 

excluye metástasis. En 55 estudios axilares con ecografía negativa y en 23 con 

PAAF negativa se detectó metástasis ganglionar en la cirugía axilar. En ninguno 

de los dos grupos la palpación axilar presentó parámetros de validez diagnóstica 

óptimos.  

7- Una ecografía negativa es un signo de mejor pronóstico (21,8% de tener más de 

3 ganglios positivos en la cirugía axilar) que tener una PAAF positiva (48,6%). 

En nuestras pacientes mientras que se ha encontrado asociación entre positividad 

ganglionar (ecográfica y de la PAAF) y grado histológico del tumor mamario, 

no se ha encontrado con receptores hormonales y estatus del Her-2. 

8- El hecho de realizar ecografía y PAAF axilar permite detectar afectación axilar 

por otros tumores. 
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