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RESUMEN

INTRODUCCION: La introduccion de la biopsia del
ganglio centinela provee un método menos invasivo y con
igual precision que la diseccion axilaMETODOS: En

la Unidad de Mastologia del Centro Clinico Leopoldo

SUMMARY

INTRODUCTION: The introduction of sentinel node
biopsy, provides a less invasive method with the same
precision as axillary dissection METHODS: At the
Unidad de Mastologia del Centro Clinico Leopoldo

Aguerrevere de Caracas, desde agosto de 1999 hasta junioAglerrevere in Caracas, Venezuela, beginning August

de 2004, hemos realizado la deteccion del ganglio centinela
mediante latécnica combinada de azul vital con teci®cio

1999 until June 2004 we have performed the detection of
sentinel node by means of a combined method using blue

en 223 pacientes con diagndstico de cancer de mama condye and tecnetium 99, in 223 patients with diagnosis of

tumores=< 3 cm y axila clinicamente negativa. Se
administraron 2 mL de azul vital tanto peritumoral (53
casos) como subareolar (170 casos) y 1 500 mCu de
tecneci@®. RESULTADOS: Laidentificacion fue posible
so6lo con azul en 212 pacientes (95,08 %) y so6lo con
Tecnecid®en 216 (96,86 %). Con la técnica combinada
se obtuvo una exactitud de 99,46 % (222/223). En un caso
(0,44 %) no fue posible su identificacién por ninguno de
los 2 métodos. La axila fue positiva en 54 de los 223
casos (24,21), de los cuales 16 fueron micrometastasis
(29,62 %), siendo el ganglio centinela el Unico positivo
en 27 de ellos (50 %). Obtuvimos un falso negativo en las
54 axilas positivas (1,85 %). No se presenté ningln caso
de recidiva axilar. Se presentaron cuatro complicaciones
anafilacticas a la inyeccién del azul (1,79 %) y un linfe-
dema del antebrazo y zona metacarpofalangica (0,44 %).
CONCLUSION: Seguimos considerando que la
combinacion de azul vital con tecnecéfees idonea para

la identificacién del ganglio centinela.

PALABRAS CLAVE: Céancer de mama, diseccidn axilar,
ganglio centinela, metéstasis axilar, micrometéastasis.
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breast cancer with tumoges3 cm and clinically negative
axilla. 2 mL of the blue dye were injected around the
tumor (53 cases) and subareolar (170 cases) and 1 500
mCu of technetiur®. RESULTS: The identification was
possible only with the dye en 212 patients (95.08 %) and
only with tecnectium® en 216 (96.86 %). With the
combined method, we achieved an accuracy of 99.96 %
(222/223). In one case (0.44 %) identification was not
possible by any of the methods. The axilla was positive
in 54 of 223 cases (24.21 %) 16 of which were
micrometastases (29.62 %), being the sentinel node the
only positive one en 27 of them (50 %). We had a false
negative in the 54 positive axillas (1.85 %). We have not
a case of recidivant disease. There were 4 cases of
anaphylactic complications with the injection of the dye
(1.79 %) and one lymphedema of the forearm and
metacarpofalangical zone (0.44 %LCONCLUSIONS:

We consider that the use of a combined method blue dye
and technetiurf®is ideal for the identification of sentinel
node.

KEY WORDS: Breast cancer, axillary dissection, senti-
nel node, axillary metastases, micrometastases.
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INTRODUCCION

a diseccion axilar como parte del
tratamiento del carcinoma de mama
comparte el doble papel del control
locorregional de la enfermedad y al
mismo tiempo proveer una informa-
cion pronostica invaluable para decidir el

Giuliano y col. ®, utilizando la técnica con
linfazurina, logré inicialmente la identificacion
del ganglio centinela en el 65 % de los casos,
con una sensibilidad del 75 % y especificidad
del 95,6 %. Informdé que la capacidad de
identificacion depende de la curva de
aprendizaje y para su publicacion en 1997, la
identificacion se logro en el 94 % de los casos,
con una especificidad del 100% En general,

la literatura informa un porcentaje de iden-
tificacion que oscilaentre el 65 %y el 93 %, con

tratamiento adyuvante. La presencia o ausencia falsos negativos entre el 0 %y el 12 % utilizando

de metastasis en la axila orienta a la aplicacion

de terapia sistémica en el carcinoma de mama

temprandV. Aproximadamente un tercio de los
pacientes con axila clinicamente negativatienen
metastasis axilares al examen histopatoldgico,

este método.

Con la inyeccién intraparenquimatosa
peritumoral del colorante azul se obtiene un
buen resultado, también mediante la inyeccién
en forma subareolar se alcanza una excelente

lo que coloca a un grupo importante de pacientes identificacion del ganglio centinefd Simmons

a riesgo de morbilidad por el procedimiento
quirargico sin un beneficio claro del misrio

La introduccion de la biopsia del ganglio
centinela como alternativa a la diseccion axilar
provee un método menos invasivo y con igual
precision del mismo. Es importante puntualizar
el concepto para entender el método. El ganglio
centinela es el primer ganglio en recibir el
drenaje del tumor primarioy, reflejala condicion
del resto de la red linfatica. Este concepto fue
propuesto por primera vez por Cabaffapara
el carcinoma del pene. Posteriormente Morton
y col. informaron su uso en pacientes con mela-
noma cutane@. La biopsia del ganglio centi-
nela es un método exacto en la estadificacion
del cancer de mama vy, el procedimiento debe
identificar mas del 90 % de los pacientes con un
porcentaje de falsos negativos menor del 5 %.
Hallazgos de importantes ensayos clinicos in-
dican la exactitud en la identificacion y biopsia
del ganglio centinela, la cual, depende de la
experiencia del cirujano y los aspectos técnicos
de su realizacion.

El uso de azul de isosulfan al 1 % o del azul
patente al 3 %, en la identificacion del ganglio
centinela es un procedimiento bien establecido.
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y col. ® informan que utilizando azul de
metileno lalocalizacion del ganglio fue exitosa,
en casi el 90 % de los pacientes.

Krag y col.®, utilizando la localizacion con
radioisétopos, lograron la identificacion en el
82 % de los casos, con una especificidad del
100 %. Veronesiy cot?, lograron una tasa de
identificacion del 98 %, con igual porcentaje de
especificidad y 5,4 % de falsos negativos. El
uso de esta técnica es superior al uso del azul
solo y su adicion a esta ultima aumenta el por-
centaje de localizacién de un 73 % a un 92 %.
Igualmente, el uso del radiois6topo permite
identificar la localizacion del ganglio antes de
realizar laincision quirdrgica. También permite
la verificacion de la escision del ganglio al
colocar la sonda directamente en la herida y
comprobando que no existe actividad residual.

Albertini y col.®), combinando la técnica
con linfazurina + tecnecid®, lograron la
identificacion en el 92 % de los casos con una
especificidad del 100 % y concluyen que la
combinacion de ambos métodos aumenta la
posibilidad de identificacion del ganglio
centinela, minimizando la incidencia de falsos
negativos. La sondada al cirujano una sensacién
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de direccion y permite la deteccidon de ganglios ganglio centinela son: todo carcinoma T1y T2
invisibles debido a su contenido radioactivo. (menor de 3 cm) NO MO. Los criterios de
El azul ayuda como una guia visual cuando el exclusién son: a) embarazo o lactancia, b)
ganglio es expuesto. También la combinacion cirugia previa en el mismo sitio, tanto en la
de ambas técnicas acelerala curva de aprendizajemama como en la axila al afectarse los trayectos
de cada método por separado. Es necesariolinfaticos; c) multifocalidad y multicentricidad
realizar una curva de aprendizaje en que el del tumor, d) axila clinicamente positiva para
cirujano obtenga un indice de identificacion metéstasis; e) quimioterapia neoadyuvante.

mayor del 90 %y de falsos negativos menordel  con respecto a las técnicas de inyeccién se
5 %, en las que deben estar involucrados el aconseja la peritumoral o la intradérmica,

medico nuclear y el medico patologo, el cual, combinando el radiocoloide con el azul patente
debe dominar las técnicas para manejar las g |infazurina.

piezas quirurgicas. Cuando el ganglio centinela es positivo para

~Para nuestra primera publicaci6f, iden- tumor se debe realizar una diseccion axilar; con
tificamos el ganglio centinela con el colorante re|acion alas micrometastasis, no hay un criterio
azul en el 96,35 %, con el tecneéisolo en el bien establecido.

96,35 % y cuando combinamos ambos métodos
obtuvimos una exactitud del 99,28 %. El
objetivo de esta nueva presentacion es el de
actualizar los datos de nuestro trabajo.

El colorante en 53 casos fue inyectado
intraparenquimatoso, peritumoral hacia el area
de la axila, aproximadamente 20 minutos previos
al inicio de la cirugia. En los siguientes 170
] casos modificamos la técnica, utilizando la via

METODOS subareolar, 20 minutos antes de la cirugia. Fue
acompafiada de masaje a la mama durante 20
En la Unidad de Mastologia del Centro minutos. Con el tecneci8se utilizaron 1 500

Clinico Leopoldo Agiierrevere, iniciamos la Microcuries inyectados por via intrapa-
experiencia en la técnica del ganglio centinela '€nguimatosa, profunda, enla zona peritumoral
en mayo de 1998. Desde esa fechayhastajuliohac'a la axila, 12 ,horas antes de la cirugia.
de 1999, realizamos el procedimiento en 40 YSamos como vehiculo el sulfuro coloidal no
pacientes, todos con ganglios axilares f||traglo. Para la |de_nf[|f|ca0|on del ganglio
clinicamente negativos, tumores < de 5 cm de centln'ella hemos ’ut|||zado una sonda de
diametro y diagnéstico previo de carcinoma de €aptacion de energia gamma.

mama. Posteriormente se realiz6 un vaciamiento  Primero se verifica la captacion del
axilar de los niveles | y Il, con el objeto de radioisotopo por el tumor. Posteriormente se
realizar una manera de aprendizaje en el equipolocaliza la zona de mayor captacion del is6topo
multidisciplinario (cirujanos, médico nucleary en la axila (punto caliente) y se marca sobre la
anatomopat6logo). piel (Figura 1). Se revisa si existe captacion en

Desde agosto de 1999 y hasta junio de 2004, /@ cadena mamaria interna (Figura 2).

hemos realizado la detenciéon del ganglio Se realiza una pequefia incision sobre la piel
centinela mediante la técnica combinada de de la axila previamente marcada, la cual
azul vital (linfazurina 1 % o azul patente 3 %) coincidira con laincision de la diseccion axilar.

mas tecneci®, en 223 pacientes con tumores < Se explora el tejido axilar en busca del ganglio
de 3 cm de diametro, con diagndstico de cancer coloreado de azul. Una vez localizado, se
de mama y axilas clinicamente negativas. Los confirmalacaptacion del radioisotopo al colocar
criterios de inclusion para la realizaciéon del la sonda sobre el ganglio (Figura 3).

Vol. 16, N° 4, diciembre 2004
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Se extirpa el mismo, se verifica nuevamente
con la sonda y se envia al estudio histopa-
tolégico. Se constata que no exista otro u otros
ganglios centinelas, tanto desde el punto de
vista visual como radioactivo, colocando la
sonda y explorando la herida operatoria axilar.
De existir més ganglios, se extirpan e igualmente
se envian al Servicio de Anatomia Patolégica.
En el lecho operatorio del ganglio centinela se
coloca un clip para marcar la zona (Figura 4).

El ganglio o los ganglios centinelas
extirpados deben ser seccionados con la mayor
cantidad de cortes que le sean posibles al

Figura 1. Localizacion axilar de la zona de mayor paté|ogo, para asi |ograr la mayor precisic’)n
captacion del isétopo (punto caliente) y se marca diagnéstica (Figura 5).

sobre la piel.

¥

Figura 2. Revision de la cadena de la mamaria pigura 4. Se extirpa el ganglio, se verifica

Interna. nuevamente con la sonda y se envia al estudio
histopatolégico.

Figura 5. El ganglio o los ganglios centinelas
Figura 3. Exploracion axilar en busca del ganglio extirpados deben ser seccionados con la mayor
coloreado de azul. cantidad posible.

Rev Venez Oncol
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Entodos los casos donde el ganglio centinela Cuadro 1. Identificacion del ganglio centinela
es negativo, se realiza inmunohistoquimica del segun los diferentes métodos utilizados
mismo para confirmar realmente su negatividad

a la coloracién de hematoxilina-eosina. Pacientes: 220 Ganglios: 223
Tecnecio® solo 216/223 = 96,86 %
Colorante azul solo 212/223 = 95,08 %
RESULTADOS Azul + Tecnecio® 222/223 = 99,95%
No Azul ni Tecnecid® 1/223 =0,44 %

Exactitud 99,46 %

Con la técnica combinada encontramos que
la identificacion fue posible sélo con tene€io
en 216 de los 223 casos (96,86 %) y con azul
s6loen 212 de los 223 casos (95,08 %). Cuando
usamos le técnica de inyeccion del azul vital
intraparenquimatosa, peritumoral al inicio de
nuestro trabajo, se obtuvo una captacién del Cuadro 2. Resultados histopatolégicos de la
color en 49 de 53 casos (92,45 %). Cuando o giseccion del ganglio centinela.
inyectamos en forma subareolar, se logré la
tincion del ganglio en 164 de 170 casos

(96,47 %). Es por eso que utilizamos Azul + Tec® (n = 223)
actualmente la inyeccion del colorante por via

subareolar. Al combinar los 2 procedimientos Axila positiva 54/223 = 24,21 %
la identificacion se logré en 222 de los 223 Ganglio centinela Unico 271223 =50 %
casos, lo que representa el 99,95 %. En un soloMicrometastasis 16/54 = 29,62 %
caso (0,44 %) no fue posible localizar el ganglio Falso negativo 1/54=1,85%

por ninguno de los dos métodos.

Todo esto nos representa una exactitud de
99,46 % para la identificacion del ganglio
centinela (Cuadro 1).

La axila fue positiva en 54 de los 223 casos o )
(24,21 %), siendo el ganglio centinela el Gnico La~p05|t|V|dad de la ang de acuerdo con el
positivo en 27 de ellos (50 %). De los ganglios tamano del tumor se aprecia en el Cuadro 3.
metastdsicos, 16 correspondieron a micro- Se presentaron cuatro complicaciones
metastasis (29,62 %). importantes como reacciones anafilacticas a la

En todos los casos donde el ganglio centinela utilizacion del azul caractgrizadas_por b_ron_co-
es negativo, se realiza inmunohistoquimica del €Spasmorash azul generalizado, cianosis dis-
mismo para confirmar realmente su negatividad @y alérgia local, lo que representa un 1,79 %
a la coloraciéon de hematoxilina-eosina. de la muestra. Todos respondieron al uso de
Tuvimos un falso negativo en la impronta y el Ccortisona.
corte congelado confirmado como microémbolo Se produjo en algunos casos un tatuaje
tumoral en el ganglio centinela al corte azulado de la piel de la mama, la cual,
definitivo lo que representa un 1,85 % (1/54) desaparecio a los pocos dias. Se observo linfe-
(Cuadro 2). dema del antebrazo y zona metacarpofalangica

en 1 caso (0,44 %) (Figura 6).

Vol. 16, N° 4, diciembre 2004
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Cuadro 3. Positividad de la axila segin el tamafio ganglionar. El riesgo de una recidiva axilar es
tumoral proporcional al nGmero de ganglios extirpados.
Varios estudios han demostrado recidivas lo-

TNM N°casos  Axila + % cales del 12 % al 29 % en pacientes con axila
Cis-mic )8 ) 0 clinicamente positiva cuando fueron tratadas
Tla 4 i 0 con radioterapia en lugar de diseccion de los
T1ib 43 7 16.27 % ganglios linfaticos, asi que hacer una reseccion
T1c 71 16 22,53 % quirargica es obligatorio en este grupo de
T2 (s3cm) 77 31 40,25 % paciente$™).
Total 223 54 24,21 % Elvalor del control local del tumor se vuelve

crucial en mujeres con axilas clinicamente
negativas. EI| protocolo NSABP-BO#1
informa 17,8 % de recidivas axilares cuando
ésta no fue tratada en pacientes con axila
clinicamente negativa, mientras fue de 1,4 % en
axila negativa cuando ésta fue tratada.

Figura 6. Complicaciones: tatuaje azulado de la piel de la mama, linfedema del antebrazo y zona
metacarpofalangica.

DISCUSION

El estado de los ganglios linfaticos axilares La radioterapia es una alternativa que se
es el mas simple e importante factor pronéstico puede proponer para mantener el control en
en la sobrevida de las mujeres con cancer de axilas clinicamente negativas.

mama y ha desempefiado un papel critico enla  Aunque la diseccién axilar es un componente
determinacion del tratamiento adyuvante y el importante en el manejo del cancer de mama,
pronostico. este procedimiento se asocia con un importante

La diseccién de los niveles | y Il al parecer, porcentaje de complicaciones. El linfedema
es el proceder mas apropiado para estadificacionocurre en 15 % al 25 % de las mujeres que han
y control local de la axila porque remueve la sufrido de una diseccién axilé&.

mayor parte del tejido axilar con su contenido La introduccién de la biopsia del “ganglio

Rev Venez Oncol
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centinela” como alternativa a la diseccidon axilar mantiene el concepto que sélo el 50 % de estas
proporciona un método menos invasivo y con axilas positivas tienen mas ganglios tumorales
iguales probabilidades de precisién que la luego de la reseccién del centinela. Esta

diseccion axilar. Es un método exacto en la positividad fue mayor mientras mas grande el

estatificaciéon del cancer de mama y se debe tamafio de la lesion resecada (Cuadro 3),
identificar en mas del 90 % de los pacientes y teniendo los T2 el mayor porcentaje.

tener un porcentaje de falsos negativos menor | 35 micrometastasis representaron el
del 5%. Los hallazgos de importantes ensayos 29 62 9% de las metastasis ganglionares (15/
clinicos indican la exactitud en la identificacion 54)’ siendo tratadas la gran mayoria con
y biopsia del ganglio centinela, la cual, depende (iseccion axilar, no encontrando otras metastasis
de la experiencia del cirujano y los aspectos en este grupo de pacientes. En la actualidad las
técnicos en su realizacion. tratamos con radioterapia, ampliando el campo

Es basico seflalar que la curva de aprendizaje tangencial, guiados por el clip colocado en la
es necesaria para la correcta realizacion del zona operatoria de la axila (Figura 7).
procedimiento. En un ensayo aleatorio realizado
por Morrow y col.®® sobre la curva de
aprendizaje en el ganglio centinela, se demuestra
que el nimero de procedimientos realizados por
un cirujano individual predice en forma
significativa la identificacién del ganglio
centinela. EI grupo de McMasters de la
Universidad de Louisvillé!” informa, que hay
una mejor identificacion del ganglio y
disminucion de los falsos negativos después de
la realizacion de 20 casos.

Basados en nuestra propia experiencia
consideramos que para grupos habituados a las
disecciones axilares, la realizacion de unos 10
casos de ganglio centinela con técnica
combinada seria suficiente para que el equipo Figura_ 7. Locglizacién de I_a region axilar para
de trabajo adquiera experiencia; aunque Wratamiento radiante de la axila.
consideramos que cada caso representa un reto
para el equipo, independientemente del numero
de casos realizados. El ganglio centinela puede producir linfe-

La técnica combinada es un método mas dema en un porcentaje muy pequefio cuando en
seguro y hace mas facil la localizacion del larealizacién de latécnica, los troncos linfaticos
ganglio centinela, representando en nuestras que forman un puente de flujo linfatico del
manos una identificacion del 99,55 % del brazo al resto del cuerpo se lesionan. Golshan
ganglio, con un falso negativo (0,44 %). La y col.®® informaron linfedema en 2,6 % de los
axila fue positiva solamente en 54 casos casos, cuando realizan biopsia del ganglio
(24,21 %), lo que se acerca al porcentaje mundial centinela en comparacion con 27 % de las
de aproximadamente 30 % de axilas con metas- pacientes en quienes se realiza diseccion axilar.
tasis a la disecciéon axilar cuando éstas son En nuestra muestra tenemos un caso en 223

clinicamente negativas, e igualmente se pacientes (0,44 %).

Vol. 16, N° 4, diciembre 2004
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El uso de azul de isosulfan al 1 % o azul informaron que de 87 pacientes con carcinoma
patente al 3 % en la identificacidon del ganglio ductalin situ, el ganglio centinela fue positivo
centinela es un procedimiento bien establecido en 5 casos (6 %), en tres casos so6lo por
y aceptado en todo el mundo. Sin embargo, la inmunohistoquimica y en los dos restantes por
experimentacion con un nuevo tipo de colorante hematoxilina-eosina e inmunohistoquimi¢a

requiere comprobacion de su exactitud parala cox y col.@, informaron que el 13 % de sus
estandarizacion del método. pacientes con carcinoma situ tuvieron el

Simmons y col®®, informan que utilizando  ganglio centinela positivo y puntualizan que el
azul de metileno, la localizacién del ganglio significado clinico de la enfermedad axilar en
centinela fue exitosa en un 90 % de los pacientes, pacientes con carcinoma ductal situ es
que es similar a lo publicado con el azul de completamente desconocido y su deteccién
isosulfan. En nuestro pais existe cierta expe- puede resultar en el sobre tratamiento de las
riencia con el azul de metileno para identificar pacientes, que como grupo presentan un
el ganglio centinelay es una alternativa a tomar excelente prondstico.

en cuenta®. En nuestro grupo de pacientes en quienes se

La inyeccién intraparenquimatosa del realizo el ganglio centinela por carcinonra
colorante azul, en forma peritumoral, ha situ, no se identific6 ganglio tumoral. La
obtenido buenos resultados en la localizacion realizaciéon selectiva del mapeo linfatico para
del ganglio centinela. Con la inyeccion del carcinomain situ debe ser efectuada entre
colorante azul subareolar, se alcanza una pacientes con tumores de alto grado o
excelente identificacion del ganglio centinela microinvasion.

e Al modificar el sitio de inyeCCién obtuvimos Como fue propuesto Originalmente por Huvos
un aumento en el porcentaje de captacion del y col. @9 en 1971, en la 52 edicién del Manual

4,02 %, en 49/53 casos que representan un e Estadificacién de Cancer de Mama, se utilizé
92,45 % al inicio de nuestra muestra a 164/170, yn punto de corte de 2 mm como el limite
96,47 % con los ultimos casos con lainyeccion superior para clasificar las micrometastasis.
subareolar. Estos hallazgos tienen importantes Tales lesiones fueron reconocidas como clini-

implicaciones para identificar el ganglio camente sin importancia y fueron clasificadas
centinela en pacientes con canceres multicén- como pN1.

tricos y canceres subclinicos. Con la inyeccién

subareolar también se elimina el problema de

gue pueda observarse el verdadero ganglio
centinela en la base de la axila, en los pacientes
con tumores ubicados en la parte superior del
cuadrante superoexterno (cola de la mama).

Los avances técnicos eninmunohistoquimica
y biologia molecular han capacitado a los
patélogos en identificar lesiones microscépicas
tan pequefias como aisladas células tumorales.
El problema que se nos plantea es cual es el
tamafio mas pequefio que se debe considerar

Se acepta en forma general que no es |imite para definir una micrometastasis.
necesario realizar vaciamiento axilar en las

pacientes con carcinoma ductalsitu, para su

estadificacién o como parte de su tratamiento
22, Sin embargo, en esta era del ganglio
centinela para el carcinoma invasor, se ha
presentado un incremento de micrometastasis.
Pendas y col., deMoffitt Cancer Center han

investigado la presencia de micrometastasis e

Para la 62 edicién del Manual de Esta-
dificacion de Cancer de Mam@®, ha sido
propuesto que el depédsito aislado de células
tumorales que tengan diametro maximo no
mayor de 0,2 mm (200 um) se le asigno la
clasificacion pNo. Micrometastasis deben ser
definidas como: “depésito de células tumorales
mayor de 0,2 mm (200 um) pero no mayor de 2

Rev Venez Oncol
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mm” y, debe ser clasificado como pN1mi. ganglios positivos en el resto de la axila y esa
El significado pronostico de las micro- Cifra se divide por el nimero total de casos con
metastasis en el ganglio Centinela Continua |inf0nédu|OS pOSitiVOS con metéstaSiS axilar.
siendo un aspecto controversial. EXxisten La seguridad de la biopsia del linfon6dulo
aspectos criticos sobre las micrometastasis quecentinela se relaciona directamente con el
las definen como desplazamientos artificialesy fracaso en la correcta identificacion del estatus
no metastasis bioldgicas: 1. Se necesitan ensayoshistolégico ganglionar, lo cual se traduce en la
prospectivos para establecer el significado presenciade unfalsonegativo. Esta posibilidad
pronéstico. 2. No alteran el tratamiento, incide en dos aspectosimportantes: el indice de
especialmente si son diagnosticadas sélo por recidiva locorregional y la sobrevida.

inmunohistoquimic&”. En la literatura mundial han sido publicadas
Page y col.?829 uysan el término de algunas series sobre recidivas en la axila en
pseudometastasis para sefialar el hecho quepacientes en los cuales no se realizé diseccion
muchos de los ejemplos de epitelios axilary el ganglio centinela fue diagnosticado
identificados en los ganglios linfaticos como negativd®*®®), En nuestra casuistica no
regionales, pueden no representar cancer tenemos ningun caso con recidiva local.

metastasico, porque no se deben a células | 35 reacciones anafilacticas al colorante vi-
malignas, pueden ser artefactos o células ta| ocurren en menos del 2 % de los casos al
epiteliales no cancerosas transportadas en formareglizar el mapeo linfaticé4?. Se presentaron
pasiva. solamente 4 casos de estas reacciones en nuestra
El Colegio Americano de Patdologos ha muestra (1,79 %), a pesar de que utilizamos en
estimado que células positivas s6lo a la forma rutinaria 500 mg de succinato sédico de
citoqueratina no deben ser utilizadas para hidrocortisona.
sobreestadiar la enfermedad. Un artificio que Nosotros podemos Concluir que |a técnica

ha sido informado como error al interpretar una gg| ganglio centinela ha demostrado ser un
metastasis del cancer de mama es la presencianétodo lo suficientemente confiable para
en el seno del linfonddulo, de macréfagos que systituir la diseccion axilar en el cancer de la
contienen pigmento marrén, que es usualmente gjandula mamaria, con la misma sensibilidad y
hemOSideriné?O). Otro artificio que se pl‘esenta especificidad pero Comparativamente mucha
en el seno subcapsular del ganglio linfatico son menor morbilidad. Amerita una curva de
CéIUIaS flotantes en el fluido I|nfét|C0 que han aprendizaje que dependeré de |a experiencia
sido introducidas en el eSpaCiO I|nfé.t|CO al personal de Cadagrupol Haintroducido nuevos
realizar latomade biOpSiaS en el tumor primal‘io parémetros y nuevos Conceptos como el de
G, micrometastasis, cuya presencia no tiene
Uno de los aspectos mas importantes a definida todavia su importancia clinica.
evaluar es la tasa de falsos negativos, la cual, seMantenemos el concepto de que cada grupo de
calcula considerando el nimero de casos en quetrabajo debe tener su propia experiencia y que
el linfonédulo centinela fue negativo existiendo el manejo de esta técnica definitivamente debe
ser multidisciplinaria.
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