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Resumen

Antecedentes: Cuando se ha establecido como rutina el mapeo ganglionar y la BGC, la evaluación

del GC es fundamental para decidir si se efectúa el vaciamiento axilar. Es aquí que la impronta citológica

transoperatoria juega un papel fundamental; el objetivo del estudio fue demostrar la seguridad diagnóstica

del método. Método: Se hizo una revisión retrospectiva de mujeres con cáncer de mama EC 0, I y II con

ganglios negativos y que fueron sometidas a mapeo ganglionar y BGC con evaluación citológica transo-

peratoria del GC para conocer la seguridad diagnóstica de la prueba. Resultados: Del 1º de marzo de

2002 al 28 de febrero de 2004, se analizaron 100 casos de mujeres con cáncer de mama temprano

sometidas a MG y BGC, los valores resultantes de la impronta citológica transoperatoria del GC fueron

sensibilidad de 80%, especificidad de 98%, VPP 95% y VPN 93%. Conclusiones: Los resultados mues-

tran que la impronta citológica transoperatoria es una prueba diagnóstica segura y útil en nuestro medio.

Summary

Background: Intraoperative diagnosis of breast cancer metastases in axillary sentinel nodes is desir-

able to avoid a second operation for lymphadenectomy. Imprint cytologic is a technique that is high spec-

ificity and sensitivity, the goal of this paper is to know in our hospital the security of the technique. Meth-

ods: A retrospective evaluation of women with early breast cancer and sentinel node imprint cytologic.

Results: One hundred women were included. Pooled sensitivity of imprint cytologic was 80% and specific-

ity 98%; positive predictive value was 95% and negative predictive value 93%. Conclusion: Imprint cyto-

logic is a technique with good sensitivity and specificity and is the high security in our practice.
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Introducción

El mapeo ganglionar (MG) y la biopsia del ganglio
centinela (BGC) es la innovación más importante de la
última década en el manejo de cáncer de mama.1 El
principio es simple y se basa en que el ganglio centine-
la siendo el primer relevo ganglionar predice en forma
segura cómo se encuentra el resto de ganglios axila-
res; si es negativo a metástasis los ganglios no centi-
nelas son negativos y si es positivo a metástasis algún
ganglio no centinela puede ser metastático también,
siendo obligada entonces la disección axilar.2,3

La disección de ganglios axilares es el estándar de
manejo en el cáncer invasor de mama operable, ya que
como resultado de la disección axilar se logra control
local e información pronóstica útil para una etapifica-
ción más detallada y para decidir tratamiento adyuvan-
te, en los casos en que los ganglios linfáticos resultan
negativos, la disección ganglionar axilar representa un
procedimiento sin beneficio y es cuando la disección
de ganglios axilares se asocia con morbilidad que in-
cluye principalmente al linfedema, daño neurológico al
plexo braquial y alteración de la función del miembro
torácico.4-12

Por lo tanto el MG y BGC ofrece la oportunidad de
reducir la morbilidad quirúrgica al evitar disecciones axi-
lares en los casos con ganglios centinelas negativos y
de identificar los casos con ganglios positivos donde la
disección axilar tiene utilidad práctica, así que la identi-
ficación de presencia o ausencia de metástasis en el
ganglio centinela es crucial para tomar la decisión de
realizar o no una disección axilar.13-19

Existen dos técnicas útiles para evaluar el GC durante
la cirugía, una de ellas es el examen de corte congelado
del que se ha descrito una sensibilidad de 44-100% y es-
pecificidad cercana al 100%.20-28 Sin embargo este méto-
do es lento, caro y destruye más tejido. El otro método es
la impronta citológica que es más simple, ocupa menos
tiempo y se hace con mayor facilidad en nuestro medio.
El objetivo del presente estudio fue definir la seguridad de
la impronta citológica transoperatoria del ganglio centine-
la como prueba diagnóstica en nuestro medio.

Material y métodos

En el Servicio de Tumores de Mama y de Patología
del Hospital de Oncología del CMN Siglo XXI, del 1º de

marzo de 2002 al 28 de febrero de 2004 en forma retros-
pectiva revisamos 100 casos con cáncer de mama EC
0, I y II con ganglios negativos, sometidos a MG y BGC
con sonda gamma y/o azul patente y que tuvieran exa-
men transoperatorio reportado con impronta citológica
del GC. El método estadístico es el de evaluación de
una prueba diagnóstica.

Impronta citológica transoperatoria

El o los ganglios fueron recibidos en fresco, seccio-
nados en varios niveles a intervalos de 2 a 3 mm; en el
o los ganglios menores de 2 mm se cortaron en dos
mitades; a cada una de las rebanadas obtenidas se le
realizó una impronta citológica, las laminillas resultan-
tes se fijaron en alcohol y tiñeron con hematoxilina y
eosina (H&E), el resultado de la impronta se correla-
cionó con el reporte definitivo para determinar índices
de seguridad de la prueba.

Resultados

Se revisaron 100 casos de mujeres con cáncer de
mama, edad promedio de 55 años (32 a 88); EC 0 (5), EC
I (21), EC IIA (66), EC IIB (8). Se reportó el resultado de-
finitivo de GC 26% (26/100) de casos positivos y 74% de
casos negativos (74/100). En los resultados de la impron-
ta transoperatoria hubo 21 casos de verdaderos positivos,
73 casos de verdaderos negativos, 1 caso falso positivo y
5 casos de falsos negativos para un resultado final de la
prueba diagnóstica de sensibilidad de 80%, especificidad
de 98%, valor predictivo positivo (VPP) de 95% y valor
predictivo negativo (VPN) de 93% (Cuadro 1).

Con respecto al único caso falso positivo, en una se-
gunda vista se observó que varios grupos de macrófa-
gos fueron interpretados como células neoplásicas. En
relación a los casos falsos negativos éstos no tuvieron
características especiales que se correlacionaran con la
falla en el diagnóstico transoperatorio, ya que la edad,
tipo histológico, tamaño del tumor o la etapa clínica no
se relacionaron, es importante señalar que en 4 de los 5
casos falsos negativos el grupo de células metastásicas
midió 1.5 mm (micrometástasis) (Cuadro 2).

Si observamos la variedad histológica, la mayoría
de falsos negativos y el único caso de falso positivo
ocurrieron en casos con carcinoma ductal infiltrante, por
lo que la variedad lobulillar u otras variedades histoló-
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gicas no tuvieron influencia en hallazgos de falsos ne-
gativos o falsos positivos (Cuadro 3).

El tamaño del tumor se relacionó con mayor número
de casos con ganglios positivos pero no tuvo relación
con los casos falsos negativos (Cuadro 4).

Conclusiones

La evaluación histológica del GC durante el mapeo
ganglionar es muy importante porque es indispensa-
ble para tomar la decisión de hacer o no la disección

axilar. Los casos reportados negativos durante la ope-
ración y positivos posteriormente equivalen a una se-
gunda operación que incrementa los costos del trata-
miento y provocan ansiedad en las pacientes. Es
opinión generalizada cuando un GC resulta con me-
tástasis en el reporte histopatológico definitivo, la con-
ducta debe ser completar la disección axilar aunque
éstas sean micrometástasis.29,30

La evaluación del GC con impronta transoperatoria,
por ser menos cara, más rápida y con índices de segu-
ridad adecuados la hace una técnica ideal de uso en
nuestro medio donde los costos deben cuidarse, sin em-
bargo para hacerla parte de la práctica cotidiana debe-
mos de mostrar cómo funciona como prueba diagnósti-
ca para validarla.

Los resultados obtenidos muestran a la impronta trans-
operatoria como una prueba bastante confiable, con un
VPP y VPN adecuados, por lo que concluimos que en
nuestro medio la impronta transoperatoria es una prue-

CUADRO 1. CORRELACIÓN DE CASOS CON IMPRONTA
TRANSOPERATORIA Y ESTUDIO PATOLÓGICO

DEFINITIVO.

H&E definitivo H&E definitivo
positivo negativo Total

Impronta positiva 21 1 22
Impronta negativa 5 73 78
Total 26 74 100

CUADRO 2. CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES CON RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS.

Edad Histología Tamaño mm Estadio Micrometástasis Macrometástasis

38 Ductal 1 I + -
88 Lobulillar 35 IIA + -
36 Ductal 15 IIA + -
48 Ductal 15 IIA - +
51 Ductal 24 IIA + -

CUADRO 3. CORRELACIÓN DE VARIEDAD HISTOLÓGICA, IMPRONTA Y RESULTADO DEFINITIVO DE PATOLOGÍA.

Histología No. Impronta (+) Impronta (-) H&E (+) H&E (-) Falsos (+) Falsos (-)

Ductal 76 19 57 22 56 1 4
Lobulillar 11 2 9 3 8 0 1
Ductal in situ 5 0 5 0 5 0 0
Mucinoso 3 0 3 0 3 0 0
Apocrino 2 0 2 0 2 0 0
Medular 1 0 1 0 1 0 0
Micropapilar 1 1 0 1 0 0 0
Papilar 1 0 1 0 1 0 0

CUADRO 4. CORRELACIÓN DEL TAMAÑO DEL TUMOR CON IMPRONTA Y RESULTADO DEFINITIVO DE PATOLOGÍA.

Tamaño mm No. Impronta (+) Impronta (-) H&E (+) H&E (-) Falsos (+) Falsos (-)

Tis 5 0 5 0 5 0 0
0-10 9 1 8 1 8 1 1
11-20 37 4 33 6 31 0 2
21-30 26 9 17 10 16 0 1
31-40 16 4 12 5 11 0 1
41-50 7 4 3 4 3 0 0
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ba diagnóstica segura, ya que si comparamos nuestros
resultados con algunos otros centros, observamos que
estamos en el promedio de lo publicado en la literatu-
ra31-34 (Cuadro 5).

Estos hallazgos reafirman que la impronta transope-
ratoria es un método adecuado como prueba diagnósti-
ca del estatus del GC, que permite con gran seguridad
decidir realizar o no la disección ganglionar axilar con
un número mínimo de reoperaciones. Es importante
considerar que la seguridad del método se debe a una
amplia experiencia del equipo en el mapeo ganglionar
y BGC en cáncer de mama.

El uso de inmunohistoquímica adicional a la impronta
transoperatoria probablemente incremente la seguridad
de la prueba porque detecta micrometástasis y en nues-
tros resultados cuatro de cinco casos falsos negativos
fueron micrometástasis. Sin embargo resulta muy cara y
todavía se desconoce el significado clínico y biológico
exacto de un grupo aislado de células presentes en el
GC.35
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