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1.0 TABLA DE ABREVIATURAS

ABREVIATURAS SIGNIFICADO
us Ultrasonido
BIRADS

Breast Imaging Reporting and Data System
Tumor, Nédulo (ganglio), Metastasis.

TNM




2.0 RESUMEN

Introduccion: Mundialmente en el género femenino el cancer de mama es la
principal causa de muerte por cancer. Existen indicadores prondsticos en el cancer
de mama, que son: la presencia de metastasis ganglionares, el diametro mayor del
tumor y el grado histologico; de estos la estadificacion ganglionar axilar es el
indicador prondstico mas importante.

Objetivo: Saber si existe asociacion entre la clasificacion de Bedi y la citologia de las
biopsias de ganglios axilares en pacientes categorizadas como BIRADS 5.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico y transversal.
Se recabaron las imagenes y resultados de citologia de las pacientes con
categorizacion BIRADS 5 e indicacion de biopsia de ganglio axilar.

Resultados: Se estudiaron las imagenes de ultrasonido y reportes de citologia de
122 pacientes con biopsia de ganglio axilar por sospecha de metastasis; en las que
los cambios ganglionares mas frecuentes fueron: morfologia redonda y reemplazo
del hilio. Se observo que los ganglios categorizados como Bedi 5 y 6 representaban
la mayoria de los hallazgos.

Discusion: En estudios anteriores se observo que la morfologia redonda, el hilio
ausente y el engrosamiento focal eran los cambios ganglionares mas frecuentemente
observados. En comparacion a los resultados obtenidos en este estudio, podemos
observar similitudes de resultados, aunque el reemplazo del hilio graso fue el cambio

mas frecuente en los cambios corticales.

Conclusién: Es importante identificar los cambios ganglionares axilares por
ultrasonido en pacientes con cancer de mama y clasificarlos segun la escala de Bedi,
para indicar biopsia ganglionar en caso necesario, ya que existe asosiacion entre los
hallazgos imagenoldgicos y citoldgicos.



3.0 INTRODUCCION

Mundialmente, en el género femenino el cancer de mama es el tipo de cancer
diagnosticado mas comun y la principal causa de muerte por cancer. Se han reportado
aproximadamente 1.3 millones de nuevos casos y se estima que esta cantidad aumente
con el paso de los afios, ya que a pesar de contar con los métodos de tamizaje-
diagnostico, aun una gran poblacion no acude a la utilizacion de éstos. El diagnostico
oportuno del cancer de mama, otorga un beneficio importante al reducir el riesgo de
muerte e incrementar la expectativa de vida. (Mattheis, 2012).

Existen indicadores prondsticos en el cancer de mama, de los cuales se consideran de
suma importancia: la presencia de metastasis ganglionares, el diametro mayor del tumor
y el grado histologico del mismo. De ellos la estadificacion ganglionar axilar es el
indicador prondstico mas importante de la evolucidn de los pacientes con cancer de
mama. (Melus Palazon & Coscollar Santaliestra, 2008).

Si la positividad ganglionar puede probarse antes de la operacion, el ganglio centinela se
puede evitar. La estadificacion ganglionar preoperatoria, en pacientes con cancer de
mama es cada vez mas usado, ya que las modalidades de estudio a través de la imagen
se han utilizado con mayor frecuencia. La ecografia ha sido la modalidad mas
ampliamente utilizada para este propédsito, aunada a los métodos complementarios como
la biopsia por aspiracion con aguja fina, biopsia de corte con aguja gruesa, marcaje con
arpén, o a través de esterotaxia. La alta precision en la estatificacion ganglionar
preoperatoria, en la utilizacion de biopsia por aspiracién con ajuga fina, es el método
mas usado, sin embargo, requiere experiencia del operador y la cooperacion de
patdlogos experimentados. (Mattheis, 2012).



4.0 ANTECEDENTES GENERALES

4.1 ANATOMIA.

Los ganglios linfaticos son organos linfoides, organizados que contienen células
linfaticas dentro de un estroma. Las estructuras incluidas dentro de un ganglio linfatico
incluyen a la capsula, el seno subcapsular, la corteza (zona de células B, foliculos
linfoides), la paracorteza (zona de células T), los senos medulares, los conductos
aferentes y eferentes, y el hilio. (EImore, 2006).

Un ganglio linfatico de caracteristicas benignas, en el contexto ecografico es de
morfologia ovoide, con una corteza delgada o imperceptible, e hipoecoica, con un hilio
hiperecogénico debido a las trabéculas de tejido conectivo, cordones de tejido linfatico y
sinusoides medulares. Los cambios de estas caracteristicas habituales, se consideran
como sospechosas, identificando caracteristicas como la alteracion de la morfologia de
ovoidea a redonda, el engrosamiento cortical, ya sea de manera difusa o focal,
disminucion o ausencia del hilio. (Pinheiro et al., 2014).

La anatomia axilar es de alta importancia, ya que al saberla con exactitud, se podra
examinar a fondo la axila por ecografia, e identificar con precision la ubicacién de los
ganglios linfaticos anormales. La axila esta dividida en tres niveles; esta division se da
por el musculo pectoral menor. Hay cinco grupos de ganglios linfaticos en la axila: tres
grupos en el nivel |, que es inferolateral al pectoral menor; un grupo en el nivel Il detras
del pectoral menor; y un grupo superomedial al pectoral menor en el nivel Ill. El drenaje
generalmente procede de forma escalonada desde el nivel | al nivel Il, al nivel lll y
finalmente al térax. Los tres grupos de ganglios del nivel | se dividen en el grupo lateral
(profundo), el grupo subescapular (posterolateral) y el grupo pectoral (anteromedial).
(Ecanow et al., 2013).



Fig. 1. Diagrama de un ganglio linfatico normal. AJR, Fig.2. El diagrama muestra el drenaje linfatico de la
caracteristicas morfolégicas corticales de los ganglios axilares mama vy la anatomia de los ganglios linfaticos
como predictor de metastasis en el cancer de mama. regionales.
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Fuente: Radiology, Axillar Nodal Evaluation in
Fuente: Deepak G. Bedi Rajesh Krishnamurthy Savitri Breast Cancer. JungMinChang,MD, 2020.
Krishnamurthy Beth S. Edeiken Huong Le-Petross Bruno D.
Fornage Roland L. Bassett, Jr. Kelly K. Hunt AJR, caracteristicas
morfoldgicas corticales de los ganglios axilares como predictor
de metastasis en el cancer de mama. 2008.

4.2 FISIOPATOLOGIA.

La ausencia del hilio graso, es la alteracibn mas especifica de la enfermedad
metastasica, pero este hallazgo esta presente solo en casos de enfermedad avanzada;
es por este motivo que deben evaluarse las diferentes alteraciones, y asi identificar de
manera temprana cambios que sugieran caracteristicas de malignidad. Las células
metastasicas llegan a los ganglios linfaticos a través de los vasos linfaticos aferentes;
filtrandose a través de la corteza, paracorteza y finalmente al hilio. Estos depdsitos
metastasicos se acumulan en la corteza, causando agrandamiento focal o difuso. La
afectacion ganglionar minima, con depdsitos entre 0.2 y 2 mm (micrometastasis) o
menos de 0.2 mm (células tumorales aisladas), no se relacionan con cambios
morfoldégicos significativos, lo que limita la utilidad de la ecografia en dichos casos, por lo
que el diagnostico se realiza mediante histologia o inmunohistoquimica. (Pinheiro et al.,
2014).



El tamafio del ganglio no es un criterio establecido como valido para determinar la
presencia o ausencia de metastasis, ya que existen ganglios normales con tamafo de
hasta 20 mm de diametro y ganglios patolégicos menores de 10 mm.(Moliner et al.,
2017).

Fig.3. Esquema de un ganglio normal (izquierda) y con enfermedad metastasica (derecha).

Efferent lymphatic

Fuente: RadioGraphics, Axillary Staging of Breast Cancer: What the Radiologist Should Know. Jacob S. Ecanow, MD
Hiroyuki Abe, MD - Gillian M. Newstead, MD David B. Ecanow, MD * Jan M. Jeske, MD . 2013.

4.3 CLASIFICACION DE BEDI.

Las caracteristicas morfoldgicas de un ganglio, asociadas a la enfermedad metastasica
ganglionar, demuestran una correlacion significativa entre el aumento cortical y la
infiltracion metastasica.(Lee et al., 2013). Multiples autores han desarrollado
clasificaciones basadas en el grosor cortical, para estimar la sospecha de malignidad a
partir de la imagen. Bedi et al (2007), crearon una clasificacion dividiendo las imagenes
en seis tipos: Tipo 1: sin corteza visible; Tipo 2: corteza uniforme, menor o igual a 3 mm;



Tipo 3: corteza uniforme mayor a 3 mm; Tipo 4: corteza completamente lobulada; Tipo 5:
con lobulacion focal; Tipo 6: ganglio completamente hipoecogénico sin hilio graso. Los
ganglios clasificados como tipo 5 y 6 se consideran sospechosos, por lo que tienen
indicacion de biopsia; en el tipo 4 se considera como probable benigno, ya que
comprende falsos negativos, y el tipo 3 como cambios reactivos.(Pinheiro et al., 2014).

La escala de Bedi para la categorizacion morfolégica de los ganglios axilares, identifica
al ganglio normal con cortical delgada (menor a 3 mm), fina, de espesor uniforme, con
bordes delimitados e hipoecogénica, forma ovoidea, el hilio es ancho y compuesto por
grasa (hiperecoica), y al analisis con Doppler color muestra una vascularizacion
exclusivamente hiliar.(Bedi et al., 2008). El aspecto anormal de un ganglio se observa a
partir de la periferia del mismo; a través de los conductos linfaticos aferentes, por lo que
se produce una neoangiogénesis periférica; posteriormente se disemina hacia el seno
medular y la grasa perinodal, produciendo cambios en la corteza, el hilio y la morfologia
del ganglio. Estas anomalias corticales se identifican a través de la ecografia como
engrosamiento focal o difuso mayor a 3 mm, y pueden observarse protuberacias o
lobulaciones y aumento de la vascularizacion al modo Doppler color. Se debe tener en
cuenta que la alteracién del hilio es un dato muy especifico, asociado al cambio de
morfologia ovoide a redonda del ganglio y el aspecto hipoecoico; ya que estos datos son
altamente especificos de estadios avanzados. (Maxwell et al., 2015).

Entre diferentes estudios para la evaluacién a través de ecografia ganglionar, los que
destacan son: el de Duchesne, et al. del afio 2005, en el cual se consideraron como
normales los ganglios con un engrosamiento menor de 2 mm y anormales con un
engrosamiento mayor de 2 mm. Bedi, et al. en 2007, clasificando los ganglios en seis
categorias, con un punto de corte para considerarse anormal una cortical con un grosor
mayor de 3 mm. El estudio de Cho, et al. en 2009, con una clasificaciéon en cinco
grupos, determinando al engrosamiento cortical por arriba de 2.5 mm; y el estudio de
Rostagno, en el afio 2014, analizando los estudios anteriores, realizé su propio estudio
en el que propone una clasificacion morfologica en cinco grupos, semejando un BIRADS
para ganglios. A esta clasificacion la llam6 BRN: BRN-1: la cortical es uniforme y menor

de 1.5 mm. BRN-2: la cortical es uniforme y de 1.5-2.5 mm. BRN-3: la cortical esta
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engrosada y es de 2.5-3.5 mm. BRN-4: engrosamiento cortical focal mayor de 3.5 mm.
BRN-5: ganglios con pérdida de su morfologia normal y pérdida del hilio graso.(Zapata-
Julian et al., 2019).

Fig. 4. Clasificacion de Bedi et al. Caracteristicas morfolégicas corticales de ganglios linfaticos axilares como predictores de
metastasis en cancer de mama.

Fuente: Valeria Moliner,* Luis Alberto Barbera,* Francisco José Terrier,* Andrea Veronica Bustos,** Diego Valenzuela,* Estefania
Reyna** Aporte de la ecografia axilar en la estadificacion de pacientes con cancer de mama .

4.4 BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA.

La puncion-aspiracion con aguja fina de ganglios linfaticos fue utilizada por primera vez
en 1904 para el diagnostico de la tripanosomiasis. En 1921 se realiz6 la primera serie de
casos de biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) de los ganglios cervicales,
describiendo linfadenitis, carcinomas metastaticos y linfomas de Hodgkin. Desde

entonces este procedimiento ha sido implementado con el uso de diferentes técnicas
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complementarias, como la inmunohistoquimica, para diagnosticar y subclasificar a las

diferentes estirpes.(Viruette-pontigo et al., 2006).

La ecografia, ademas de aportar informacién morfologica, es utilizada como método de
eleccion para la guia de biopsias de ganglios sospechosos. La biopsia por aspiracion
con auja fina es un procedimiento minimamente invasivo, de bajo costo y con una alta
especificidad, pero existe el riesgo de resultados falsos negativos debido a una posible
infraestimacion.(Chang et al., 2020).

El fundamento para el diagnéstico del cancer de mama es la confirmacion histolégica del
mismo, por lo que se prefiere la realizacion de biopsias de minima invasion con la
obtencion de material tisular que permite determinar factores prondsticos y predictivos
de suma importancia en el manejo integral de las pacientes. En la actualidad la biopsia
por aspiracion con aguja fina (BAAF) generalmente esta reservada para la confirmacién
de metastasis en adenopatias regionales y tiene poca utilidad como método diagndstico
en la lesion primaria.(Melus Palazén & Coscollar Santaliestra, 2008).

El primer ganglio linfatico que recibe el drenaje de una lesion tumoral se denomina
“ganglio centinela”, el cual puede ser valorado por biopsia, o resecado mediante cirugia
y examinado para determinar si es necesario realizar una linfadenectomia extensa.
(Pacheco-Bravo et al., 2012).

En las mamas, el ganglio centinela, suele ubicarse en los niveles ganglionares axilares,

y en estadios avanzados en la cadena mamaria interna. (Fregnani & Macéa, 2009).

La BAAF de ganglio axilar guiada por ecografia, debe incluirse en la evaluacion
preoperatoria de los pacientes con diagnostico de cancer de mama, dado su bajo coste y
alta sensibilidad y especificidad (Rao et al., 2009).

El estadiaje de los ganglios linfaticos es el estudio de eleccion en la determinacion del
prondstico de pacientes con cancer de mama, ya que la diseccidn axilar provee mayores
complicaciones, causando linfedema o neuropatia en el brazo afectado; es por eso que
la estadificacion del ganglio mediante el examen histolégico ha sido introducido como
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uno de los métodos mas precisos para la categorizacion metastasica (Kuenen-

Boumeester et al., 2003).

4.5 HISTOLOGIA.

Kun en 1847 describio la técnica de aspiracidn de células para el estudio citolégico. La
primera serie de aspiraciones de una gran variedad de neoplasias, entre ellas 65
malignas, fue publicada por Martin HE y Ellis en el afio 1930. En europa se realizé y
popularizé su uso; y fue en ellos donde, en 1950, se introdujo el concepto de biopsia por

aspiracion con aguja fina.

Actualmente la BAAF también se utiliza como herramienta transoperatoria en el ganglio
centinela y preoperatoria en el estudios de ganglios linfaticos axilares para la
estadificacion de los diferentes tipos de carcinomas; en muchos casos este método
diagnodstico es apoyado por el ultrasonido y la tomografia, cuando las lesiones son
internas o poco superficiales. (Yadira et al., 2006).

El estudio citoldgico para la positividad o negativad de metastasis ganglionar se evalua
a través de inmunohistoquimica (anticuerpos-citoqueratina), de manera que se
identifiquen pequenos grupos de células malignas que no se identifican unicamente con
la utilizacion de tincidon con Hematoxilina y Eosina. De igual manera el método de
tincion con H&E para el analisis de las células reconoce los antigenos y asi conlleva a
un muestreo mas especifico al momento de la estadificacion ganglionar. Y en conjunto
con la utilizacién del estudio molecular en la deteccion de ARN mensajero de queratina
por reaccidon en cadena de polimerasa con transcriptasa reversa (PCR), prometen una
mayor sensibilidad en la deteccion de células epiteliales en ganglios negativos con HE
e inmunohistoquimica. (Sapino et al., 2003). Es de suma importancia que todo médico
involucrado en el manejo del cancer de mama esté consciente de que el estudio
histopatolégico del ganglio centinela es el de identificar metastasis, ya que su hallazgo
derivara en la complementacion de la diseccion ganglionar axilar.(Lezid & Rodriguez,
2008).
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En el ambito histolégico es imperativo el saber que las metastasis se dividen segun su
tamano: Células aisladas metastasicas las que miden menos de 0.2 mm;
micrometastasis de 0.2 a 2 mm, y macrometastasis mayor a 2 mm. (Lezid & Rodriguez,
2008).

Fig. 5. Células tumorales aisladas (menor a 0.2 mm). Fig. 6. Micrometastasis (de 0.2 a 2 mm)

Fuente: Medigraphic; estudio histopat'olégico del Fuente: Medigraphic; estudio histopat'olégico del
ganglio centinela en cancer de mama. Alvaro Lezid ganglio centinela en cancer de mama. Alvaro Lezid
Padilla Rodriguez* . 2008. Padilla Rodriguez* . 2008.

4.6 CLASIFICACION TNM.

Existe un sistema de clasificacion de las metastasis a distancia, ganglios afectados vy
extension tumoral (TNM), el cual estadifica el cancer. Este sistema fue creado por la
American Joint Committee on Cancer, con los hallazgos clinicos, quirirgicos e
histologicos. La categorizacion clinica del T, N y M del cancer de mama se basan en la
combinacion de hallazgos por imagen y examenes clinicos; estos determinan el tamafo
del tumor primario y la ausencia o presencia de lesiones sincronicas que se encuentren
en el mismo cuadrante mamario o diferentes cuadrantes mamarios (enfermedad
multifocal o multicéntrica, respectivamente). La ecografia y mastografia son los métodos
de imagen usados con mayor frecuencia para determinar estas caracteristicas.(James &
Vick, 2018).
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La estadificacion de los ganglios “N”, se realiza con la deteccion de los ganglios
detectados por los estudios de imagen que tienen caracteristicas sospechosas de
malignidad o metastasis histoloégica basada en biopsia por aspiracion. Estos ganglios
linfaticos se identifican de manera regional axilar ipsilateral, cadena mamaria interna
ipsilateral y region supraclavicular ipsilateral.(Koh & Kim, 2019). Estos ganglios se
estadifican cuando son clinicamente positivos, y son: N1 metastasis a uno o mas
ganglios axilares moviles ipsilaterales de los niveles I-ll; N2a metastasis a ganglios
axilares niveles I-1l que estan fijos entre si a otras estructuras; y N3a indica metastasis a
ganglios infraclaviculares ipsilaterales (nivel Ill). La categoria N2b es la metastasis a
ganglios mamarios internos ipsilaterales. La categoria N3b es la metastasis a ganglios
mamarios internos en conjunto con los niveles axilares I-ll. Y la metastasis a ganglios
linfaticos supraclaviculares ipsilaterales se categorizan como N3c, independentiemente
de la presencia o ausencia de la afectacion ganglionar axilar o cadena mamaria
interna.(James & Vick, 2018).

Fig. 7. Categoria clinica de los ganglios linfaticos con metastasis
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Fuente: AJCC, Breast Cancer Staging System. Part XI. Breast. 2017.



5.0 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

El estudio del cancer de mama ha sido investigado por indicadores prondsticos,
como el grado histologico, el tamafo del tumor y la metastasis ganglionar. La
estadificacion ganglionar ha sido referida en multiples estudios como el indicador
pronostico mas importante, dependiendo de los cambios que estos presenten al
momento de la deteccidn por los métodos imagenolégicos como la mastografia y el

ultrasonido.

En estudios anteriores se observo que la forma redonda, el aspecto hipoecoico y la
vascularidad periférica, fueron los cambios ganglionares mas significativos para la
sospecha de metastasis ganglionar. De igual manera se concluyd que la utilizaciéon
de biopsia por aspiracion con aguja fina de ganglio axilar guiada por ecografia, debe
incluirse en la evaluacion preoperatoria de los pacientes con diagnéstico de cancer
de mama, dado su bajo coste y alta especificidad. Permitiendo mejor evaluacion de
la regidn axilar, evitando el ganglio centinela, con las posibles complicaciones, como

linfedema y lesiones neurales. (Vivia. P, 2014).

La sensibilidad para la deteccién de metastasis ganglionar, tuvo un incremento al
realizar la ecografia de los ganglios axilares en conjunto con la BAAF; ya que la
combinacion de ambos meétodos diagnosticos conllevan a un diagnostico mas

preciso.(Leenders et al., 2012).

Los protocolos clinicos actuales para detectar la afectacion metastasica de los
ganglios linfaticos axilares refieren que la clasificacion de los ganglios linfaticos a
través de ecografia , como la propuesta por Bedi et al. (2007), tienen un componente
subjetivo que depende de la experiencia del observador. (Coronado-Gutiérrez et al.,
2019).

La comparativa de las diferentes clasificaciones para la estadificacion ganglionar se
ha ido modificando, hasta llegar a la conclusion de que la clasificacion creada por
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Bedi en el afio 2008, es la que presenta mejores indicadores para la estadificacion de

la afectacion ganglionar axilar por cancer de mama. (Zapata-Julian et al., 2019)
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6.0 JUSTIFICACION.

La identificacidn oportuna de los cambios morfolégicos, corticales e hiliares en los
ganglios linfaticos a través de los estudios de imagen, es de suma importancia para
el complemento de su estadificacién con la biopsia por aspiracion con aguja fina, ya
que en conjunto, aportan datos fundamentales para el estadiaje del cancer de mama,
y proporcionan a las pacientes un prondstico y tratamiento oportuno. La asociacion
de la clasificacion de Bedi y la citologia de los ganglios axilares, no ha sido realizada
en el Hospital Universitario de Puebla, por lo que su investigacién es muy relevante,
ya que al servicio de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica acude un numero
significativo de pacientes a tamizaje de cancer de mama; y con la pronta
identificacion de los hallazgos imagenoldgicos, se podran proporcionar datos que

conlleven a un prondstico mas certero y oportuno.
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7.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la poblacion mundial y la
primera causa mas frecuente en las mujeres, con un estimado de 1,671,149 casos
diagnosticados anualmente y con una prevalencia de 6,232,108 casos; asi mismo es
la causa con mayor mortalidad en la mujer con 521,907 defunciones anuales, de las
cuales ocurren mas en paises desarrollados. En México la edad promedio de los
casos de cancer de mama es de 54.9 afnos. La tendencia de la mortalidad de esta
enfermedad es ascendente debido a la mayor incidencia por el aumento de la
esperanza de vida. Ya que esta enfermedad tiende a causar metastasis loco-
regionales o a distancia, es importante identificar de manera oportuna en los sitios
mas comunes Y las lesiones sospechosas que nos sugieran malignidad. Los cambios
morfoldgicos, corticales e hiliares por ecografia propuestos por la Clasificacion de
Bedi, han sido de gran utilidad con el paso del tiempo, ya que a través de estos se
pueden observar modificaciones desde etapas tempranas de los carcinomas
mamarios y/o procesos inflamatorios. Es por eso que surge la duda de si éstos
demuestran cambios especificos de sospecha al momento del estudio, y aunados a
la asociacion del estudio histologico, surge la cuestion: ¢ Existe asociacion entre la
clasificacion de Bedi y la citologia en pacientes con biopsia de ganglios axilares,
categorizadas BIRADS 5 en el Hospital Universitario de Puebla?.
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8.0 HIPOTESIS CIENTIFICA.

Existe asociacion entre los hallazgos imagenoldgicos y citologicos en las pacientes
con biopsia de ganglio axilar categorizadas como BIRADS 5.
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9.0 OBJETIVOS.

9.1 OBJETIVO GENERAL.

* Saber si existe asociacion entre la clasificacion de Bedi y la citologia de
las biopsias de ganglios axilares en pacientes categorizadas como
BIRADS 5.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Conocer cual es el cambio ganglionar mas frecuente en los ganglios

positivos a malignidad.

* Saber cuantos Bedi 3 y 4 presentan cambios que se asocian a
malignidad confirmada por citologia.

* Determinar el grupo de edad en la poblacion a estudiar.
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10.0 MATERIAL Y METODOS.

10.1 DISENO DE ESTUDIO.

* Retrospectivo.
e Unicéntrico.
e Observarcional.

e Transversal

10.2 POBLACION DE ESTUDIO.

Se analizaron 122 pacientes a las que se les realizd biopsia de mama y biopsia por

aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido, las cuales se valoraron mediante la

clasificacion de Bedi y se asociaron con el reporte citologico, periodo comprendido

entre enero 2017 y septiembre 2020.
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11.0 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

= Pacientes con categorizacion BIRADS 5 e indicacién de biopsia de

ganglio axilar.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Pacientes que no contaron con imagenes en el archivo del Hospital.

* Pacientes que no tuvieron reporte histopatologico en el expediente

clinico.

* Pacientes que tuvieron reporte histopatolégico con muestra insuficiente.
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12.0 ESTRATEGIA DE ESTUDIO.

* Se recabaron del archivo clinico los expedientes de las pacientes a las
cuales se les realizd biopsia por aspiracion con aguja fina de ganglios axilares
con categorizacion BIRADS 5.

* Se obtuvieron imagenes de los equipos de ultrasonido de las pacientes
con categorizacion BIRADS 5 y presencia de ganglios axilares sospechosos a

malignidad.

* Se identificaron los cambios morfolégicos, corticales e hiliares
ganglionares, y se clasificaron segun la escala Bedi.

* Se cotejaron los hallazgos de imagen con los reportes de citologia para

Su asociacion.
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13.0 RESULTADOS.

Se incluyeron imagenes obtenidas por ultrasonido de 122 pacientes a quienes se les
realizd biopsia de ganglio axilar por aspiracion con aguja fina guiadas mediante
ecografia, entre enero 2017 y septiembre 2020, las cuales presentaban lesiones

mamarias sospechosas para malignidad, y sospecha de afeccion ganglionar.

Se obtuvieron los siguientes resultados, segun su edad, cambios de morfologia
ganglionar, cambios corticales ganglionares, ausencia o presencia hiliar ganglionar,
el tipo de estirpe de cancer mamario, clasificacion de hallazgos ganglionares segun
la clasificacion de Bedi, y estadio de Bedi mas frecuente.

= Grafico 1. Frecuencia por edad.

En el grafico 1 se muestran los rangos de edad que fueron entre 31 y 94 afios, con
una media de 52.8 afios. La mayor frecuencia de edad se muestra entre los 50 y 59
anos de edad.

Fuente: Hospital universitario de Puebla.

25



= Grafico 2. Morfologia ganglionar.

MORFOLOGIA GANGLIONAR

Ovoide

Redondo

En el grafico 2 se muestran los cambios de morfologia ganglionar , de los cuales se
identificaron dos tipos de morfologia: ovoidea y redonda. La morfologia redonda
predominé dentro de los cambios sospechosos a malignidad.

Fuente: Hospital universitario de Puebla.
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= Grafico 3. Cambios corticales ganglionares.

CAMBIOS CORTICALES

Reemplazo del hilio 67(55%)

Engrosamiento focal YRIVAR.))

Lobulada 11(9%)

Engrosado > 3 mm 14 (11%)

Engrosado < 3 mm 4(3%)

1(1%)

En el grafico 3 se muestran los cambios corticales, de los cuales se identificd al
reemplazo del hilio como el hallazgo mas comun en 67 pacientes, y en segundo lugar
en frecuencia al engrosamiento focal en 25 pacientes.

Fuente: Hospital universitario de Puebla.
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= Grafico 4. Presencia o ausencia del hilio graso.

HILIO GRASO

Presente

Ausente

En el grafico 4 se muestra los cambios referidos al hilio graso; al evaluar la
localizacion del hilio, se identifico ausente en 66 casos, un total de 54%, asi mismo la
localizacion exceéntrica y central presente en 56 casos (46%).

Fuente: Hospital universitario de Puebla.
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=  @Grafico 5. Clasificacion de Bedi.

En el grafico 5 se muestran las categorizaciones segun la clasificacion de Bedi por
ecografia, identificando al Bedi 5 y Bedi 6 como los estadios con mayor frecuencia en

ganglios sospechosos a malignidad.
Fuente: Hospital universitario de Puebla.
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= Grafico 6. Citologia de biopsia ganglionar.

METASTASIS GANGLIONAR

NEGATIVO

POSITIVO

En el grafico 6 se muestran los diagndsticos emitidos por citologia, de los cuales se
obtuvieron en 116 de los casos (95%) positividad para metastasis y 6 casos (5%) se
reportaron como muestras negativas a malignidad.

Fuente: Hospital universitario de Puebla.
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= Grafico 7. Tipo de estirpe de cancer mamario.

ESTIRPE DEL CANCER MAMARIO

FIBROADENOMA

MASTITIS

TUMOR PHYLODES

CA MUCINOSO

1 (1%)

1 (1%)

1 (1%)

1 (1%)

9(7%)

09 (89%)

En el grafico 7 se muestra el tipo de estirpe de los tumores mamarios que fueron
biopsiados al mismo tiempo que los ganglios axilares sospechosos de metastasis.
Observando que el tipo de estirpe de mayor prevalencia fue el carcinoma ductal
infiltrante, seguido del carcinoma lobulillar infiltrante.

Fuente: Hospital universitario de Puebla.
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= Imagen 1. Clasificaciéon de Bedi: Bedi 1.

En la imagen 1 se muestra un ganglio ovoide con cortical fina, uniforme, casi imperceptible e hilio
graso presente; por lo que se clasificé como Bedi 1.
Fuente: Archivo digital del servicio de Radiologia del Hospital universitario de Puebla.

= Imagen 2. Clasificaciéon de Bedi: Bedi 2.

En la imagen 2 se muestra un ganglio ovoide con cortical engrosada de forma difusa, menor a 3 mm e
hilio presente; por lo que se clasific6 como Bedi 2.
Fuente: Archivo digital del servicio de Radiologia del Hospital universitario de Puebla.
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= Imagen 3. Clasificaciéon de Bedi: Bedi 3.

En la imagen 3 se muestra un ganglio ovoide con cortical engrosada de forma difusa, mayor a 3 mm e
hilio presente; por lo que se clasificé como Bedi 3.
Fuente: Archivo digital del servicio de Radiologia del Hospital universitario de Puebla.

= Imagen 4. Clasificacion de Bedi: Bedi 4.

En la imagen 4 se muestra un ganglio ovoide con engrosamiento cortical de aspecto lobulado e hilio
graso presente; por lo que se clasificé como Bedi 4.
Fuente: Archivo digital del servicio de Radiologia del Hospital universitario de Puebla.
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= Imagen 5. Clasificacion de Bedi: Bedi 5.

-

En la imagen 5 se muestra un ganglio ovoide con engrosamiento cortical focal e hilio graso presente;
por lo que se clasificé como Bedi 5.
Fuente: Archivo digital del servicio de Radiologia del Hospital universitario de Puebla.

= Imagen 6. Clasificacion de Bedi: Bedi 6.

En la imagen 6 se muestra un ganglio con reemplazo del hilio graso (hilio ausente) y morfologia
redonda, por lo que se clasificé como Bedi 6.
Fuente: Archivo digital del servicio de Radiologia del Hospital universitario de Puebla.
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14.0 DISCUSION.

En este estudio se analizaron las caracteristicas ganglionares relacionadas al cambio
de morfologia, presencia o ausencia del hilio graso y cambios en la cortical
ganglionar. En base a estas caracteristicas se le dio una clasificacion basada en la

escala de Bedi, obteniendo la categoria mas frecuente.

En nuestro estudio fueron identificados los siguientes datos: el cambio de morfologia
ovalada a redonda se vio presente en 66 pacientes, y se relacioné con la existencia
de metastasis, y al asociar el engrosamiento cortical > a 3 mm, cortical lobulada,
engrosamiento focal y reemplazo del hilio, se clasificaron como Bedi 3, Bedi 4, Bedi 5
y Bedi 6, como los grados con mayor asociacion a malignidad a través de las
imagenes obtenidas por ecografia; y de estos el Bedi 5 (25 pacientes) y Bedi 6 (67
pacientes) fueron los de mayor asociacion citolégica e imagenoldgica en ganglios
sospechosos de metastasis; al compararse con el estudio realizado por Vivia. P. en
el 2014 efectuado en Instituto Nacional de Cancerologia, efectuando un analisis
retrospectivo de las imagenes ultrasonograficas de 150 pacientes, en las que
presentaron como anormalidad mas frecuente en los ganglios linfaticos axilares el
engrosamiento focal cortical en 53 casos (46.16%), el hilio graso ausente en 62
casos (53.9%), y la morfologia redonda como cambio de morfologia ganglionar mas
frecuente en la mayoria de los casos (55.7%); o que apoya a nuestro estudio en

cuestién del cambio de morfologia a redonda y al hilio graso ausente.

En las pacientes clasificadas de nuestro estudio como Bedi 3 y Bedi 4, arrojaron
resultados citologicos de positividad a metastasis ganglionar; es decir que a pesar de
identificar cambios corticales que en la mayoria de las ocasiones no son altamente
indicativos de malignidad, sugieren micrometastasis que fueron detectadas por
patologia; estos resultados se empatan con el estudio realizado por Leenders et al,
en el que evaluaron a 1385 pacientes en el periodo de enero 2004 a diciembre 2009
con categorizacion BIRADS 4 y 5, de las cuales la edad media fue 59 afos;

demostraron que 429 pacientes tuvieron positividad ganglionar al estudio citologico, y
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con engrosamiento cortical mayor a 3 mm (Bedi 3), determinando que la presencia
de un engrosamiento cortical y las macrometastasis (metastasis mayor a 2 mm, por

histologia) son concluyentes de infiltracion maligna ganglionar.

Zapata-Julian et al., en el afno 2019 evaluaron a 226 pacientes con ganglios
anormales por ultrasonido en forma retrospectiva, encontrando que los hallazgos
ecograficos predicen de forma correcta el estadio ganglionar axilar segun la
clasificacion de Rostagno, que fue basada en su estudio; de los cuales el BRN 4 y
BRN 5, tuvieron un valor predictivo positivo del 55% y 91%, respectivamente; esto al
traspolarlo a la clasificacion de Bedi usada en nuestro estudio, indica que el
engrosamiento focal (Bedi 5) y reemplazo del hilio graso (Bedi 6) son los hallazgos
ecograficos que sugieren con mayor certeza la sospecha de metastasis ganglionar

axilar.
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15.0 CONCLUSION.

La ecografia de la region axilar es una herramienta diagnostica valiosa para la
caracterizacion de los ganglios linfaticos axilares al momento de detectar carcinomas
mamarios, ya que estos suelen conllevar a infiltracion metastasica a dichos nodulos
linfoides en estadios avanzados; asi mismo provee de informacion preoperatoria para
su manejo y tratamiento oportuno. Al identificar ganglios anormales, es decir;
cambios morfologicos, corticales e hiliares, en conjunto con el apoyo del servicio de
patologia, se pueden dar con certeza resultados para el diagndstico de metastasis

axilar.

Se recomienda el uso de la clasificacion de Bedi como parte de la evaluacién de
ganglios axilares sospechosos a malignidad, tomando como punto de corte

(hallazgos sospechosos) un aumento del grosor cortical por arriba de 3 mm.

Es factible la realizacidn de biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por
ultrasonido aun en aquellas pacientes con ganglios clasificados como Bedi 3 y Bedi
4, ya que desde etapas tempranas se pueden identificar micrometastasis o células
metastasicas aisladas, y asi poder proporcionar prondsticos y tratamientos oportunos

a las pacientes con cancer mamario.

En este estudio si hubo asociacidon entre la clasificacion de Bedi y los resultados de
citologia de la biopsia por aspiracion de ganglios axilares en paciente categorizadas
con BIRADS 5; por lo tanto la clasificacién de Bedi es una herramienta muy util como

método de estadificacion ganglionar.
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