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ECOGRAFIA AXILAR CON PUNCION CITOLOGICASS|\pagsa38=49

Ecografia axilar con puncion
citologica positiva en pacientes
con cancer de mama.

Analisis de su utilidad para indicar
linfadenectomia axilar en la era del
ACOz0G Z0011.

Experiencia en la Unidad de Mastologia del
Hospital Espaiol de Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Objetivo

Evaluar la validez de la ecografia axilar (EA) con puncién citolégica para
indicar linfadenectomia axilar en pacientes con cancer de mama, dentro
del marco de los criterios propuestos por el estudio ACOSOG Z0011.

Material y método

Estudio prospectivo, descriptivo. Se presentan los resultados del analisis
de 123 pacientes con diagnostico de cancer de mama pertenecientes a la
Unidad de Mastologia del Hospital Espafiol de Montevideo (Uruguay). En
todas las pacientes se evaluo la axila con ecografia y, cuando existian gan-
glios sospechosos, se procedio a realizar puncién con aguja fina. Cuando
esta modalidad resultd positiva, en todas las pacientes se realizo linfade-
nectomia axilar de inicio. Cuantificamos la carga tumoral axilar de estas
pacientes y analizamos la indicacion de linfadenectomia axilar dentro del
marco de propuestas del AcozoG Z0011.

SESIONES CIENTIFICAS

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2017 | VOLUMEN 36 | N2 131



P. Sciuto, G. Lavifia, A. Cristiani, S. Milans,
N. Camejo, A. L. Herndndez, C. Castillo

ECOGRAFIA AXILAR CON PUNCION CITOLOGICASS|\pagsa38=49

Resultados

Los resultados obtenidos para predecir alta carga tumoral fueron los si-
guientes: porcentaje de verdaderos positivos (vp) 88,88%; porcentaje de
falsos negativos (FN) 32%; sensibilidad (s) 80%; especificidad 80,95%; valor
predictivo positivo (vpp) 88,89%; valor predictivo negativo (vPN) 68%; co-
ciente de probabilidad positivo 4,20; cociente de probabilidad negativo
0,25; pacientes correctamente diagnosticados 80,33%.

Discusion

Desde hace varios anos, la ecografia axilar con puncion citologica ha de-
mostrado elevada especificidad para predecir metastasis ganglionares.
Publicaciones recientes afirman que la positividad de esta modalidad de
estudio evidencia alta carga tumoral axilar y que, por lo tanto, se debe

excluir a la paciente de las conductas conservadoras sobre la axila pro-
puestas por el estudio AcosoG Z0011.

Conclusiones

Nuestros resultados concuerdan con la literatura internacional: la ecogra-
fia axilar con puncion citolégica es una metodologia de elevada especifi-
cidad para predecir alta carga tumoral axilar. Esta metodologia permite
individualizar a aquellas pacientes que deben ser tratadas de inicio con
linfadenectomia axilar, inclusive bajo los nuevos postulados del AcosoG
Z0011.
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SUMMARY

Objectives

Evaluate the validity of ultrasound-guided fine needle aspiration (UGFNA)
of lymph nodes to determine axillary lymphadenectomy in patients with
breast cancer, following the criteria proposed by ACOSOG Z0011.
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Materials and method

A prospective descriptive design was utilized. We present the analysis and
results of 123 patients who were treated in the Unidad de Mastologia at
Hospital Espafiol in Montevideo (Uruguay). All patients underwent axi-
llary ultrasonography in order to evaluate lymphnodes. When suspicious
lymph nodes were found, UGFNA was performed. Patients who's UGFNA
yielded positive results were subjected to immediate axillary lymphade-
nectomy. We then quantified tumoral load and analyzed it according to
the guidelines proposed by AcosoG Z0011.

Results

The following results were obtained for predicting tumoral load: True Po-
sitive Value of 88.88%; False Negative Value of 32%; Sensitivity of 80%;
Specificity of 80.95%; Positive Predictive Value of 88.89%; Negative Pre-
dictive Value of 68%; Positive Likelihood Ratio of 4.20; Negative Likelihood
Ratio of 0.25; accurately diagnosed patients 80.33%.

Discussion

UGFNA has shown to have elevated specificity when predicting lymph
node metastases. Recent investigations have shown that positive results
of UGFNA of lymph nodes determines elevated tumoral load; therefore,
conservative treatment proposed by AcosoG Z0011 should not be fo-
llowed.

Conclusions

Our results are comparable to research published internationally. UGFNA
is a method which has high specificity for the prediction of elevated axi-
llary lymph node tumoral load. UGFNA allows the tailoring of treatment for
patients which must be treated initially with axillary lymphadenectomy,
even under the new evidence put forth by AcosoG Z0011.

Key words

Axillary ultrasonography. Breast cancer. Axillary lymphadenectomy.
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INTRODUCCION

El cancer de mama (cM) es la principal causa de muerte por cancer en
mujeres uruguayas. Los datos epidemiologicos de la Comision Honoraria
de Lucha contra el Cancer obtenidos en el periodo 2007-2011 revelan una
incidencia de 73,1/100.000 habitantes y una mortalidad de 21,09/100,000
habitantes.! En Uruguay, anualmente se diagnostican 1.850 muje-
res con cancer de mama. Ademas, 2 mujeres fallecen por dia por esta
enfermedad.”

En cMm, clasicamente se admite que el compromiso metastasico de los
ganglios axilares constituye, en ausencia de enfermedad diseminada, el
factor de pronéstico vital y de recaida mas importante. Ademas, es uno
de los factores determinantes en la seleccion de las pacientes que debe-
ran recibir terapias adyuvantes.**

Hasta hace algunos afios, el manejo de la axila implicaba linfadenecto-
mia axilar (La) sistematica. El unico aspecto controversial era el numero
total de ganglios que debian obtenerse y hasta qué nivel de Berg se debia
llegar para que la LA estadificadora fuera oncolégicamente correcta. Con
el establecimiento de la técnica del ganglio centinela (Gc) como nuevo
gold standard, el rol de la LA axilar pasé a ser terapéutico, y hoy la indica-
cién cldsica de LA surge frente a la presencia de Gc positivo para macrome-
tastasis (recordamos que el Colegio Americano de Patélogos define como
macrometastasis a las metastasis mayores de 2 mm).”

Sin embargo, el debatido estudio de Giuliano et al, publicado en jamA
en 2011,° concluy6 que podria omitirse la LA en presencia de hasta 2 GC
positivos para macrometastasis. Si bien este estudio ha recibido impor-
tantes criticas en cuanto a su metodologia de investigacion, la conducta
propuesta dentro de sus conclusiones aparece como aceptable en varias
guias y consensos.”?

Idealmente, la seleccion de pacientes en las cuales se realiza Gc no debe-
ria ser exclusivamente clinica, ya que se cita para esta metodologia un
indice de falsos negativos (FN) del 25 al 60% (10-13). También se menciona
un porcentaje de falsos positivos (Fp) que llega a casi el 30%.**

Conintencién de ser mas eficaces enlaEa, se han utilizado varias técnicas
imagenologicas.”” *® La ecografia axilar es la que ha demostrado obtener
mejores indices en cuanto sensibilidad y especificidad, siendo ademas
una técnica sin morbilidad, ampliamente disponible y de bajo costo.’?
Las técnicas de intervencionismo, en donde se realizan puncién aspira-
cién con aguja fina (PAAF) ecoguiada (ECO/PAAF), muestran, en la mayoria
de las series, una sensibilidad del 5o al 71% y una especificidad cercana
al100%”"**
la EA preoperatoria mediante esta metodologia. Asi, desde hace algunos

para el diagnostico de metastasis axilares, lo cual justificaria
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anos, varias Unidades de Mastologia de nuestro medio, incluyendo la del
Hospital Espanol, han adoptado esta metodologia de EA y abandonado la
EA exclusivamente por palpacion.

El estudio de Giuliano et al,® en donde se concluye que una axila con hasta
2 GC positivos expresa una enfermedad de baja carga tumoral y que, por lo
tanto, las pacientes no se beneficiarian de unaLa, noslleva a otros interro-
gantes que pueden confundir mas el panorama: ;qué sucede —dentro de
este nuevo marco tedrico propuesto por el Ac0SOG Zoo11-con la indicacion
de LA cuando la ECO/PAAF es positiva?; la carga tumoral que, en definitiva,
expresa la ECO/PAAF positiva, ssigue siendo valida para indicar LA?

Enmarcados en esta tematica, estudios recientes aportan evidencia acer-
ca de la relacién entre la ECO/PAAF positiva y el numero de ganglios afec-
tados y como puede contribuir esta informacién al manejo ulterior de la
axila. En ellos se concluye que, cuando la modalidad ECO/PAAF es positiva,
existen varios ganglios metastasicos en la axila.***" Esta informacién
resulta extremadamente util en 2 aspectos: a) primero: para individua-
lizar a aquellas pacientes que tienen indicacion de LA de inicio. Aun para
aquellos que consideran validos los criterios conservadores sobre la axila
propuestos por el AcosoG Zoo11,” la carga tumoral axilar en las pacien-
tes con ECO/PAAF positiva las excluye de toda conducta que implique no
realizar LA;***%° b) segundo: esta hipétesis, tiene no solo implicaciones
prondsticas, sino que puede tenerlas en nuevas conductas terapéuticas a
investigar, como la indicacion de neoadyuvancia para pacientes con Eco/
PAAF positivas, e incluso protocolos que investigan mediante Gcla negati-
vizacién de la axila post neoadyuvancia.***

En Uruguay, nuestro grupo y el de Febles et al. han presentado estudios
donde se analiza la validez de la ECO/PAAF para la EA del cMm, obteniendo
similares resultados a los publicados en la literatura internacional.****

OBJETIVO

El actual trabajo pretende obtener evidencia sobre la hipétesis de que
aquellas pacientes con ECO/PAAF positiva presentan elevada carga tumo-
ral axilar y, por lo tanto, tienen indicacién de LA incluso dentro del marco
tedrico propuesto por el ACOSOG Zoo11.

MATERIAL Y METODO

Presentamos un estudio observacional, prospectivo analitico desarro-
llado en el periodo de 2011 a 2015. La poblacién analizada pertenece a la
Unidad Docente Asistencial (Upa) de Mastologia del Hospital Espafiol,
centro publico de nivel terciario perteneciente ala Administracion de los
Servicios de Salud del Estado de Uruguay.
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Todas las pacientes con cancer de mama se valoraron mediante ecogra-
fia axilar homolateral. En relacién con los aspectos técnicos del interven-
cionismo, el ecégrafo utilizado es de ultima generacién, con transductor
lineal de alta frecuencia de 10 MHz.

Cuando se encontraron ganglios axilares sospechosos se realiz6 PAAF; si
eran varios, se puncionoé el mas sospechoso. La PAAF se realiz6 bajo guia
ecografica y se utilizé una aguja calibre 21G y una jeringa de 20 cc. Se
realizaron varias pasadas con aspiraciéon permanente a través de la zona
patolégica del ganglio. La muestra obtenida se extendié en una lamina
portaobjetos y se fijé en etanol 95°. El citélogo evalué la suficiencia de
la misma. Posteriormente se utilizé técnica de tincién de hematoxilina-
eosina (H-E).

En cuanto alos signos ecograficos de sospecha de malignidad, ademas de
la pérdida de la forma ovalada, utilizamos la alteracién de la relacién cér-
tico-medular (aumento del espesor cortical ya sea regular o focal mayor
a 3 mm) y la desaparicién del hilio. Utilizamos la clasificacién en 5 cate-
gorias inspirada en el BI-RADS mamario denominadas BI-RADS ganglionar

desarrollada por el Grupo Médico Rostagno de

Figura 1. Categorias de BI-RADS ganglionar basadas en la clasificacion Buenos Aires*® (Figura 1). Realizamos la PAAF

modificada de Nariya Cho et al. Tomado de Rostagno et al.

a los ganglios clasificados como BI-RADS gan-
glionar 3-4 y 5.

El resultado final del estado ganglionar axi-
lar se obtuvo del informe de anatomia pato-
légica de la LA. El procesamiento de la misma
se realiza mediante diseccién de los ganglios
incluyendo todos en parafina. Los ganglios de
mayor tamano se hemiseccionaron y, en caso
de observarse compromiso macroscopico evi-
dente, se ingresé un fragmento representa-

~TeemplaTtr-,

SCEEERR  tivo en relacidn con la capsula. Se realizaron
kil : . ~.
#l cortes seriados que fueron tenidos con H-E.

En cuanto al protocolo ulterior ala realizacion
de ECO/PAAF: cuando esta fue positiva, se rea-
liz6 en forma sistematica La; cuando fue ne-
gativa, se procediod a realizar Gc. Fueron criterios de exclusion: aquellas
pacientes a las que luego de la EA se les indicé unicamente tratamiento
sistémico: aquellas pacientes que se operaron por recaidas tumorales
mamarias o axilares; o las pacientes que iniciaron su tratamiento por
neoadyuvancia; y también excluimos alos hombres con cancer de mama.

Dado que, como se senal6, nuestro objetivo era analizar la validez de la
ECO/PAAF para definir alta carga tumoral axilar, tomamos como end point
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la presencia de mas de 2 ganglios con macrometastasis. Para el analisis,
cuantificamos la carga tumoral de las LA indicadas por ECO/PAAF positiva
y las de las LA indicadas por Gc positivo y que, por lo tanto, tenian Eco/
PAAF negativas.

Confeccionamos una tabla de doble entrada con la anatomia patologica
definitiva de la LA. De esta forma, obtuvimos el numero de verdaderos
positivos (vp), verdaderos negativos (VN), FP y FN para esta carga tumoral
axilar, a partir de los cuales calculamos el porcentaje de vp y EN, sensibi-
lidad, especificidad, vpp, vpN, el cociente de probabilidades (LR) y el por-
centaje de pacientes correctamente diagnosticados para 3 o mas ganglios
con macrometastasis.

Para la realizacién de los calculos se utilizaron los software spss version
12.0 y EPIDAT version 3.1.

Tabla I. Tabla de doble entrada Eco/PAAF y anatomia patolégica Este trabajo fue presentado y avalado por el
positiva para 3 o mas ganglios positivos y hasta 2 ganglios positivos comité de ética del Hospital Espafiol.

Anatomia Patoldgica
3omasganglios+ hasta2ganglios+ Total RESULTADOS

ECO/PAAF  Positivo 32 4 36 Se estudiaron 123 pacientes. El promedio de
Negativo (GC+) 8 7 25 edad de las pacientes fue de 59 afios.
Total 40 21 61

En relacién con el tamario tumoral, el 44%
eran T1y el 56% de los tumores eran T2.

Tabla Il. Resultados del analisis estadistico de la Eco/PAAF para medir 3

o mas ganglios positivos: porcentaje de vp y de FN La estadificacién axilar (EA) por ECO/PAAF re-

sult6é negativa en 87 y positiva en 36. Se rea-
Porcentaje de vp del método Porcentaje de FN del método  lizaron 61 LA (las 36 de las pacientes con EcO/

para 3 o mas ganglios + para3omaésganglios+ ppag positivas y 25 por Gc positivo y que, por lo

ECO/PAAF 88,88% 32%  tanto, tenian ECcO/PAAF normal). Dentro de las
36 pacientes ECO/PAAF positiva, todas tuvieron
por lo menos un ganglio con macrometastasis
y 32 tuvieron alta carga tumoral (3 ganglios o
mas); dentro del grupo de 25 ECO/PAAF negati-
Medidas de validez ECO/PAAF 95%I1c Va, 8 pacientes tuvieron 3 o mas ganglios posi-
tivos. Estos datos se expresan en una tabla de

Tabla lll. Resultados del analisis estadistico de la Eco/PAAF para medir 3
0 mas ganglios positivos: otras medidas de validez

Sensibilidad 80,00 % 63,86 290,39 %
. doble entrada que corresponde la Tabla I.

Especificidad 80,95 % 57,42 293,71%

VPP 88,89% 73,00296,38% Las Tablas II y III expresan el porcentaje de vp
VPN 68,00% 46,45a84,27% yFNasicomolas restantes medidas de validez
LR (negativo) 0,25 013a0,47 con sus intervalos de confianza para la carga
LR (positivo) 420 172a1028 tumoral axilar de 3 ganglios o mas.

Porcentaje de pacientes 80,33 % 67,78a83,00%  Recordamos que en las pacientes ECO/PAAF ne-

correctamente diagnosticadas . .
gativa la LA fue por Gc positivo.
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DiscusiON

Eltratamiento del cMy, en particular, el de la axila es individualizado. La
indicacién de LA se reserva en la actualidad solo como tratamiento para
las pacientes que tienen enfermedad metastasica enla axila. El gold stan-
dard para estadificar enfermedad metastasica en la axila es el G¢; asi, la
indicacion cldsica de LA surge para pacientes con Gc positivo. También se
acepta la realizacion de LA para las pacientes con ECO/PAAF positiva; como
hemos mencionado, en publicaciones previas,* cuando la ECO/PAAF es po-
sitiva, en el 100% de los casos habra por lo menos un ganglio con macro-
metastasis enlaLA.

Aunque muchas Unidades de Mastologia aun no han adoptado los cri-
terios del ACOSOG Zoo011, en las ultimas guias y consensos se sugiere la LA
para pacientes con mas de 2 Gc positivos.”? Dentro de este nuevo marco
tedrico, ;qué sucede con la indicacion de LA cuando la ECO/PAAF es posi-
tiva? Como mencionamos, estudios recientes excluyen de todo manejo
conservador axilar a las pacientes con ECO/PAAF positiva ya que estas fre-
cuentemente tienen mas de 2 ganglios positivos, lo cual contrasta con
la baja carga tumoral de las pacientes ECO/PAAF negativa pero GC positi-
vo.*®3? Nuestros resultados coinciden con esta evidencia y en que, en con-
cordancia con lo expresado, cuando la ECO/PAAF es positiva hemos obteni-
do una especificidad del 80,95% y un vep del 88,89% para 3 o mas ganglios
axilares con macrometastasis, Esto justifica la conducta de LA en todas
las pacientes con ECO/PAAF positivas aun dentro del marco teorico actual
propuesto por Giuliano.

CONCLUSIONES

Por el momento. la conducta mas segura en pacientes con ECO/PAAF posi-
tiva sigue siendo la LA. Esta decisién esta bien fundamentada, inclusive
para aquellas Unidades que, tomando los criterios propuestos por el estu-
dio Giuliano et al,, realicen LA en pacientes con mas de 2 ganglios axilares
con macrometastasis.
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DEBATE
Dr. Colé: Queda a consideracion el trabajo del Dr. realidad es que quizas tendriamos que pregun-
Pablo Sciuto. tarnos si con un centinela positivo y una axila

negativa no estamos haciendo sobrediagnosti-

Dr. Cortese: Muy bueno el trabajo. Dos reflexiones . .
co sobre tratamiento en un centinela. Entonces,

que me vienen a la mente. Si mal no recuerdo,
creo que fue el profesor Veronesi que alguna vez
nos dejé pensando acerca de la reflexiéon de que
si yo no voy a tratar la enfermedad ganglionar
arriba de la clavicula con el bisturi, por qué voy
a hacerlo abajo. Por otro lado, también conside-
ro que la gran mayoria de las veces que decidi-
mos hacer quimioterapia, en la actualidad, no
es por el compromiso ganglionar axilar sino
por el patron molecular del tumor. Tanto es asi,
que cada vez se afirma mas que todo tumor que
nosotros sepamos que va a tener indicacién de
quimioterapia adyuvante, hay que hacerla en
forma neoadyuvante. Como por ejemplo, hace
poco en Saint Gallen, hubo bastante consenso
acerca de que, en los tumores Triple Negativos,
aunque las pacientes fueran candidatas a ciru-

surgen estos temas nuevos que obviamente son
controversiales y habra que discutirlos; pero,
si nos aferramos al ACOSOG, nosotros tenemos
mejores resultados que antes. En cuanto a la
puncion citolégica o histolégica, hay dos cosi-
tas. Una es que nosotros no tenemos ninguna
diferencia en morbilidad: cuando hace el he-
matoma la aguja fina, la hace la aguja fina o la
gruesa y cuando no, no la hace ninguna de las
dos. Nos conviene mas a nosotros la aguja grue-
sa porque muchas veces nos ayuda para ver si
el paciente en el ganglio tiene receptores HER2
positivos que quizas en el noédulo no los tiene.
Por eso, tratamos de hacerlo siempre, salvo que
se trate de un ganglio en que uno tiene que con-
firmar solamente la metastasis y nada mas.

gia conservadora, hay que hacer quimioterapia Dr. Colé: Me gusté mucho el trabajo. Felicitaciones.
primero. Igual, creo que el trabajo es realmente Algunas consideraciones. Es importante lo de
muy bueno. los falsos negativos. Durante mucho tiempo

el unico elemento que teniamos para evaluar
la axila, antes de conocer la ecografia, era el
examen clinico. Si yo tengo un falso negativo,
no pasa nada; lo que nos preocupa ahora es el
falso positivo, el ganglio que nosotros tocaba-
mos y pensabamos que estaba comprometido;
entonces, haciamos linfadenectomia axilar y
venia cero de 15. Creo que, hoy en dia, en todas
las pacientes que tienen ganglio palpable y en
las que el médico tiene alguna duda, debe in-
dicar la ecografia. No nos dejemos llevar por
el examen clinico, porque realmente vamos a
cometer muchos errores y vamos a perjudicar
amuchas pacientes. Con respecto al Zo1i, lo que
tenemos que evitar siempre es extrapolar datos
de un trial a otro trial. Nosotros no podemos no
hacer nada porque tenemos dos ganglios positi-
vos en una mastectomia. Porque bien hablamos

Dr. Mysler: Es un muy buen trabajo. Un par de re-
flexiones. Cuando empezaron los trabajos sobre
sensibilidad y especificidad de la biopsia de la
axila, no se tomaba en cuenta el Acosoc. Hoy
teniendo esta ventaja —entre comillas— de que
hasta dos ganglios con macrometastasis no de-
beriamos tratar la axila, nuestros valores han
mejorado muchisimo, porque, obviamente, ni
las células tumorales aisladas, ni las microme-
tastasis quedan incluidas, con lo cual solo de-
bemos encontrar macrometastasis; y para esto
somos bastante buenos. Con lo cual el valor
predictivo negativo de la axila, en los ultimos
trabajos (como el del doctor Sentis, publicado re-
cientemente) es mayor al 9o%. Quiere decir que
tenemos que tener en cuenta la utilidad de la
axila como valor predictivo negativo. Porque la
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hoy que la linfadenectomia se puede evitar en
aquellas pacientes que van a ser irradiadas.
Todas las pacientes en las que se hizo linfade-
nectomia y en el estudio diferido presentan un
ganglio positivo van alinfadenectomia axilar o
a radioterapia. Hay veces que uno prefiere... En
la mastectomia que esta reconstruida agrega
mucho menos morbilidad hacer una linfade-
nectomia axilar que hacer una radioterapia de
la axila porque, en general, el radioterapeuta
prefiere irradiar la axila y la mama y no per-
judicar el trabajo cosmético de reconstruccion.
En todos lados figura —y creo que todos estamos
de acuerdo- que el ganglio centinela positivo
va a la linfadenectomia porque tiene una alta
carga de compromiso ganglionar. Pero también
sabemos, por otro lado, que el 50% a 60% de las
pacientes tiene un solo ganglio comprometido
y, por ahi, el unico ganglio comprometido es el
ganglio que hemos punzado. Ahora mi pregun-
ta va a los imagendlogos: jse puede en una eco-
grafia evaluar el numero de compromiso de los
ganglios axilares? ;Es valido pensar que pueda
tener un ganglio y el resto de los otros ganglios
no estén comprometidos e intentar hacer un
ganglio centinela a esa paciente pensando que
el unico ganglio comprometido es ese?

Dr. Mysler: Si, puede haber. Se discute paciente por

paciente. No es lo mismo un T1 que un T2. No es
lo mismo una paciente que uno esta pensando
que va a ir a una mastectomia que la que no.
Es una discusion paciente por paciente. Si yo
tengo un tumor T1y la axila me da ecografica-
mente negativa y cuando le hacen el centinela
le encuentran un ganglio en que no esta rota la
capsula, uno podria decidir evitar la linfade-
nectomia axilar con bastante seguridad, pero
obviamente en el contexto de cada discusion y
de cada paciente.

Dr. Colé: El concepto actual es que ganglio axilar

positivo por puncién es indicacién de linfade-
nectomia axilar.

ECOGRAFIA AXILAR CON PUNCION CITOLOG

Dr. Mysler: Igual yo plantearia la duda: si nosotros

vemos en la ecografia mas de un ganglio sos-
pechoso, jcuantos punzamos? A mi a veces me
pasa y no sé qué hacer. En puncién de axila no
me aclara mas nada. Capaz que yo le vi 3 gan-
glios sospechosos, ;qué hago, qué le punzo? ;Los
tres, uno solo?

Dr. Sciuto: Habitualmente nosotros punzamos el

mas sospechoso de todos. Siempre hay uno que
es mas. Después, hay una linea de trabajo que
también hay que investigar. Creo que la axila
ha ido agarrando multiples caminos... Se hace
una ecografia y se intenta individualizar qué
cantidad de ganglios positivos hay en esa axila.
Pareciera que, si son menos de dos —teniendo en
cuenta el AC0OSOG—, la paciente iria a centinela,
porque tenemos dos. Lo discutible seria si ese
ganglio ecograficamente se puede marcar con
un clip. Lo discutible seria también, cuando no-
sotros tomemos la metodologia de centinela, si
nos va a marcar ese centinela, porque sabemos
que las macrometastasis cuando estan presen-
tes hacen que el flujo de linfa derive hacia gan-
glios. Entonces, tenemos algunos positivos por
la ecografia mas los que eventualmente nos
marca el centinela, o sea podemos terminar ha-
ciendo un minivaciamiento linfatico.

Dr. Nuiiez de Pierro: Para la evaluacion de calidad

de todos estos procedimientos, realmente las
Unicas medidas que se acercan a la realidad,
mas alla de la sensibilidad y especificidad, son
las tasas de falsos positivos y falsos negativos.
Los valores predictivos negativos y positivos
que estan altamente afectados por la prevalen-
cia de la variable no sirven para esto. Ya paso
lo mismo con ganglio centinela. Aca hay con-
sistencia de todas maneras en los indicadores;
realmente el calculo de los valores predictivos
esta bien completo; pero, desde el punto de vis-
ta matematico, no expresan nada cuando la
probabilidad de la variable es tan alta.
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