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RESUMEN

Introduccion

El 30% de las pacientes con cancer de mama en estadio temprano tiene com-
promiso axilar metastdsico. La probabilidad de encontrar un ganglio no centinela
(GNC) positivo en pacientes a las que se les realiz6 una biopsia de ganglio centine-
la (BGC), al completar el vaciamiento ganglionar axilar (VAG) es globalmente del
40%, por lo que hay un grupo de pacientes que son sometidas innecesariamente a
un procedimiento quirurgico asociado a mayor morbilidad.

El objetivo de este estudio es validar el nomograma desarrollado por el Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC), como modelo de prediccion del
estado de los GNC en pacientes con ganglio centinela (GC) positivo.

Materiales y métodos

Este es un estudio obsevacional, prospectivo, no comparativo, en el cual se
estudio el valor de prediccién del nomograma en 190 pacientes en las que se utili-
z6 inicialmente la técnica de BGC y posteriormente se les completd el tratamiento
quirurgico axilar en el Instituto Alexander Fleming con VAG de 1998 a 2010. Se
realizé la respectiva curva ROC y se calculé el area bajo la curva (AUC).
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Resultados

La edad media de las pacientes fue de 54,11 afios; 103 pacientes mayores a
50 afios (54,21%) y 87 menores o iguales a 50 afios (45,79%). La media de GC
disecados por paciente fue de 1,89 con un rango de 1 a 5 ganglios. El GNC fue
positivo en 77 pacientes (40,53%), el AUC de la curva ROC fue 0,671.
Conclusiones

Realizar el VAG a toda paciente con BGC positivo impresiona excesivo, se
impone la necesidad de establecer un modelo que permita discriminar qué pa-
cientes pueden ser beneficiadas con una cirugia de mayor importancia. En lo que
respecta a nuestra experiencia, el valor de discriminacion del método no fue su-
ficiente.

Esta seria la primera experiencia de validacion del nomograma del MSKCC en
una poblacién latinoamericana. Este modelo de predicciéon es un modelo Gtil pero
no aplicable homogéneamente a toda poblacion, el modelo no ha sido validado
para nuestras pacientes.

Palabras clave
Cancer de mama. Ganglio centinela. Nomograma. Ganglio no centinela.

SUMMARY

Background

The 30% of early stage breast cancer has axillary metastatic disease; of these,
considering those who underwent sentinel lymph node biopsy (SNB), the probability
of finding a positive nonsentinel node (NSN) at the axillary node disection (AND) is
globally 40%, thus there is a group of patients that is unnecessarily exposed to a
surgical procedure associated to bigger morbidity.

The goal of the present study is to validate the Memorial Slaon-Kettering Can-
cer Center nomogram as predictive model of the NSN status in patients with posi-
tive SN.

Materials and method

We compared nomograms predictive values with the anatomopathologic re-
sults of the AND in a cohort of 190 patients operated at the Instituto Alexander
Fleming between 1998 and 2010. A receiver operating characteristic curve (ROC)
was drawn, and the area under the curve (AUC) was calculated to assess the dis-
criminative power of the nomogram.

Results

The median age was 54.11 years, 103 patients older than 50 years (54.21%)
and 87 younger than 50 years (45.79%). The median of SN dissected per patient
was 1.89 (range 1-5 nodes).The NSN resulted positive in 77 patients (40.53%) the
AUC of the ROC curve was 0.671.

Conclusions

Performing a AND to every patient with positive SNB seems to be excessive,
there is a need to establish a predictive model to assess which patients should
become benefit with a mayor surgery. Regarding our experience, the discriminative
power of the method wasn’t enough.

This experience would be the first one in trying to validate the MSKCC nomo-
gram in a Latin-American population. This prediction model is useful but not appli-
cable in every population, the model didn"t validate for our patients.

Key words
Breast cancer. Sentinel node. Nomogram. Nonsentinel node.
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INTRODUCCION

La biopsia de ganglio centinela (BGC) ha
reemplazado al vaciamiento axilar ganglionar
(VAG) como método de estadificacién inicial
axilar. Ha demostrado ser una técnica segura,
reproducible, asociada a menor morbilidad e
incluso, mas certera;'’ ya validada en nuestro
medio.*"! Con falsos negativos que oscilan entre
el 5,0% v el 9,8% > y bajas tasas de recurren-
cia local/regional, 0,12-0,90%."*""

La técnica requiere que una vez determina-
da la presencia de metastasis en el ganglio centi-
nela (GC), el procedimiento quirtirgico se com-
plete con el VAG.

Es sabido que en estadios iniciales el por-
centaje de la axila positiva es de alrededor del
30% '*'° y més atin, cuando se completa el VAG
luego de una BGC con ganglio positivo, en el
60% de los casos el GC es el tinico ganglio com-
prometido.”® Es decir, que un nimero no des-
preciable de pacientes es sometido a una cirugia
excesiva, no exenta de morbilidad. '

Se han desarrollado modelos matemaéticos
de prediccién basados en factores histopatolé-
gicos; uno de ellos es el nomograma del Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center,”® que tiene
por objetivo evitar estos procedimientos inne-
cesarios que incrementan la morbilidad.

El propdsito de nuestro estudio es validar el
modelo de nomograma mencionado en una co-
horte de 190 pacientes a quienes se les realizd
BGC con resultado positivo, y posteriormente
VAG en el Instituto Alexander Fleming.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio prospectivo, observacio-
nal, no comparativo, en el que se incluyé pa-
cientes a las que se les realiz6 BGC en el Institu-
to Alexander Fleming, desde el 14/04/98 has-
ta el 15/05/2010. Esta técnica fue evaluada en
1.022 pacientes, de las cuales se extrajo el grupo
de 240 pacientes con BGC positiva. Se exclu-
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yeron hombres, las pacientes con carcinomas
intraductales extensos sin evidencia de micro-
invasion en el estudio seriado, las pacientes con
falsos positivos de la congelacién y las pacientes
sometidas a tratamiento neoadyuvante. Se in-
cluyé en el andlisis solamente a las pacientes a
las que se les realizé VAG, con seguimiento cli-
nico en nuestra institucién, de las que se pose-
yeran todos los elementos de andlisis incluidos
en el nomograma, obteniéndose una cohorte de
190 pacientes. La descripcién de las caracteris-
ticas de las mismas esta en la Tabla I.

Para la identificacién del ganglio centinela se
utilizaron en todas las pacientes los tres méto-
dos de identificacién:

» Linfocintigrafia convencional.

* Sonda de deteccién manual de emisién de
rayos gamma (Navigator: USSC®, Norwalk,
CT, o Navigator, Nuclearlab®, CABA, Arg.).

» Colorante vital (azul patente 3 ml al 3%).

Entre 2 y 24 horas previas a la cirugia se in-
yecté 1 a 3 ml de gelatina de coldgeno bovi-
no (Linfofast, Radiofarma®, Bacon ) o albumi-
na coloidal conteniendo 0,2 a 3,0 mCi (7,4 a
111 MBq) de tecnecio 99 peritumoral o alrede-
dor de la cavidad de la biopsia hasta 2001, y
durante los ultimos anos se utilizé la via sub- o
periareolar, seguido de 5 minutos de un suave
masaje. Se realizé linfocintigrafia a todas las pa-
cientes; a los 20-30 minutos comenzé a contro-
larse la progresion del trazador. Se utiliz6 una
camara gamma ADAC de cristal rectangular,
acoplada a una computadora con capacidad pa-
ra medir distancias entre imagenes. Se tomaron
iméagenes estaticas a 0°, 45° y 90°, con el bra-
zo extendido, en posicién quirtrgica. El sitio de
mayor emisién en la axila, que corresponde al
GC, se marcé con un tatuaje dérmico, que sirvid
de guia para la incisién quirtrgica.

En el intraoperatorio se inyecté 3 ml de azul
patente al 3%, utilizando la misma rutina que
para los radiocoloides. Durante este tiempo los
grupos ganglionares (axilar, mamaria interna,



VALIDACION DEL NOMOGRAMA DESARROLLADO POR EL MEMORIAL ...

293

Estudio actual Van Zee
n % n % p
<50 87 45,79 157 421
Edad >50 103 54.21 216 57.9 0.45
Ductal grado 1 6 3,15 11 2,9
' . - Ductal grado 2 101 53,15 175 46,9
Tipo histologico Ductal grado 3 58 30,52 129 34,6 0.06
Lobulillar 15 7,89 58 15,5
Si 98 51,58 154 41,3
VL No 92 48,42 219 58.7 0,02
. . Si 28 14,74 132 35,4
Multifocalidad No 162 8526 241 64.6 0,00
Positivo (+) 152 80,00 290 77,7
RE Negativo (-) 38 20,00 83 22.3 0.60
Método de Rutina 144 75,79 315 84,5
deteccion Seriado HyE 36 18,95 40 10,7 0,02
IHQ 10 5,26 18 4,8
1 151 79,47 265 71,0
2 29 15,26 75 20,1
3 8 4,21 21 5,6
. 4 2 1,05 8 2,1
NUmero de GC+ 5 0 0.00 3 08 0,22
6 0 0,00 0 0,0
7 0 0,00 0 0,0
>8 0 0,00 1 0,3
1 11 58,43 132 35,4
2 53 27,89 79 21,2
3 14 7,37 72 19,3
4 10 5,36 41 11,0
Numero de GC—- 5 2 1,05 22 5,9 0,00
6 0 0,00 7 1,9
7 0 0,00 10 2,7
>8 0 0,00 2 0,5
0 0,00 8 2,1
- Macro 135 711
“
ITC 11 5,8
<0,5 5 2,63 13 3,5
0,6-1,0 17 8,94 49 13,1
. 1,1-2,0 87 45,79 166 44,5
Tamarno del tumor 21-3.0 35 18.42 93 249 0,20
3,1-5,0 31 16,31 41 11,0
>5.0 5 2,60 11 2,9

Tabla I. Caracteristicas de las pacientes del corriente estudio y las pacientes de la validacion de Van Zee.

infra- y supraclavicular) ademas del area hepa-
tica v el sitio de inyeccién, fueron escaneados
con sonda manual detectora de emisién gamma,

para identificar areas con actividad aumentada.
Los puntos calientes fuera de la axila no fue-

ron sometidos a biopsia rutinariamente.

Rev Arg Mastol 2011; 30(108): 290-301
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Figura 1. En linea discontinua pacientes con alta probabilidad de GNC positivos
por el nomograma con GNC finalmente negativos. En linea continua pacientes
con baja probabilidad de GNC positivos por el nomograma con GNC positivos en

la anatomia patoldgica.

Se consideré como GC a todo ganglio tei-
do de azul o aquél con aferentes linfaticos azu-
les y con radioactividad aumentada, y a aque-
llos ganglios de consistencia aumentada sospe-
chosos.

Si el GC fue considerado metastésico por el
estudio anatomopatoldgico intraoperatorio, se
completé el VAG (niveles [ y II) en el mismo ac-
to operatorio.

Si la confirmaciéon GC positivo se diagnosti-
c6 en el estudio anatomopatolégico diferido, se
completd el VAG en un segundo tiempo.

Se defini6 como macrometastasis al depésito
tumoral mayor a 2 mm, como micrometéastasis
al depésito tumoral mayor a 0,2 mm y menor o
igual a 2 mm, y células tumorales aisladas cuan-
do el depésito tumoral es menor o igual a 2 mm,
de acuerdo a la clasificaciéon del American Joint
Committee on Céancer (AJCC) del 2002.

Rev Arg Mastol 2011; 30(108): 290-301

Estudio anatomopatolégico

Durante el acto operatorio, el o los GC se
hemiseccionaron o se cortaron en su totalidad
en rodajas paralelas de aproximadamente 2 mm
de espesor, realizdndose improntas citolégicas
de las caras de todas las rodajas, con fijacién en
alcohol 96° y coloracién con azul de toluidi-
na. Luego del examen microscépico de las pre-
paraciones obtenidas, las rodajas se fijaron en
formol.

Para el estudio diferido de los ganglios que
resultaron negativos o con compromiso de bajo
volumen en el examen intraoperatorio, las roda-
jas macroscépicas se incluyeron en su totalidad
en tacos de parafina, realizdndose cortes semi-
seriados de cada uno de los tacos, con secciones
histolégicas a intervalos de aproximadamente
0,5 mm, con coloracién con técnica de rutina,
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Numero de

Autor Aio pacientes ROC
Van Zee ¥ 2003 EE.UU. 702 0,760
Kocsis *' 2004 Hungria 140 NV
Degnim * 2005 EE.UU. 108 0,720
Smidt* 2005 Holanda 222 0,710
Soni 3 2005 Australia 149 0,750
Hunt* 2005 EE.UU. 200 0,740
Spetch * 2005 EE.UU. 33 0,720
Dauphine ¥ 2006 EE.UU. 39 0,630
Cripe® 2006 EE.UU. 92 0,820
Lambert *® 2006 EE.UU. 200 0,710
Zgajnar*® 2007 Eslovenia 276 0,720
Alrans*' 2007 Francia 588 0,720
Ponzone *? 2007 186 0,710
Klar* 2008 Alemania 98 0,580
Amanti * 2009 61 0,720
Van La Parra® 2009 Holanda 182 0,710
Gur*“® 2010 Turquia 607 0,705
Sanjuan®’ 2010 Esparia 114 0,670
Estudio actual 2010 Argentina 190 0,670

Tabla Il. Tabla comparativa de los valores de AUC de las curvas ROC
de los diferentes estudios de validacion.

con hematoxilina-eosina (H&E) y un corte adi-
cional para el estudio de inmunohistoquimica,
con marcacién para citoqueratinas.

Los ganglios que resultaron positivos (ma-
crometéstasis) en el examen intraoperatorio se
procesaron segun técnica estandar para ganglios
linfaticos axilares de cancer de mama.

Las pacientes fueron sometidas al nomogra-
ma del MSKCC para calcular la probabilidad de
los GNC positivos utilizando el acceso al modelo
a través de la red:
(http://www.mskcc.org/applications/nomograms
/Breast/BreastAdditionalNonSLINMetastasesPag
e.aspx) v se las analizé en funcién de los resul-
tados anatomopatoldgicos de los VAG. Se esta-
blecieron las tablas de clasificacién para diferen-
tes puntos de corte en la probabilidad predicha
por el nomograma v se representé graficamen-
te la proporcién de verdaderos positivos (sensi-
bilidad) v la proporcién de falsos positivos (1-es-
pecificidad) obteniendo la curva que une los
puntos (falsos positivos, verdaderos positivos) lo
que, graficado en un diagrama de dispersion,
se denomina curva ROC (Receiver Operating

Characteristic) y luego se calculé el area bajo la
curva (AUC) de la misma, que es una medida
de "bondad de ajuste" del test de diagnéstico (en
este caso el nomograma MSKCC). El andlisis
estadistico se realiz utilizando el software SPSS
Statistics 17.0® (IBM 2008).

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue 54,11
anos (mediana de 53 afios y un rango de 28 a
90 anos). Hubo 103 pacientes mayores a 50
anos (54,21%) y 87 menores o iguales a 50
anos (45,79%).

La media de tamano tumoral (TT) fue de
2,29 cm (mediana de 2,00 cm y rango de 0,20-
12,00 cm), la media de receptores de estrégeno
positivo (RE+) fue de 80%, la de invasién vas-
culo-linfatica (IVL) fue de 51,58% vy la de mul-
tifocalidad de 14,74 %.

La media de GC fue de 1,89 con un rango
de 1 a 5 ganglios.

La media de GC+ fue 1,27 ganglios (ran-
go 1 a 4 y mediana de 1 ganglio). La media de

Rev Arg Mastol 2011; 30(108): 290-301
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Figura 2. Se establecieron las tablas de clasificacion para diferentes puntos de corte en
la probabilidad predicha por el nomograma y se represento graficamente la proporcion de
verdaderos positivos (sensibilidad) y la proporcién de falsos positivos (1—especificidad)
obteniendo la curva que une los puntos (falsos positivos, verdaderos positivos) lo que,
graficado en un diagrama de dispersion, se denomina curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) y luego se calcul6 el area bajo la curva (AUC) de la misma que es una
medida de “bondad de ajuste” del test de diagnostico (en este caso el Nomograma
MSKCC). El AUC para nuestras pacientes una vez establecida la curva ROC fue de 0,671.

GC- fue 0,63 (rango de 0 a 4 y mediana de 0
ganglios).

De las pacientes con GC+ encontramos en
77 pacientes GNC positivo (40,53%).

Se hallaron 135 macrometéstasis, (71,05%);
44 micrometéstasis, (23,15%) y 11 ITC (5,80%).
De éstos, los porcentajes de GNC positivos fue-
ron: de las 135 pacientes con macrometastasis

Rev Arg Mastol 2011; 30(108): 290-301

encontramos GNC+ en 66 pacientes (48,88%);
de las 44 pacientes con micrometastasis encon-
tramos 10 pacientes con GNC+ (22,72%); vy de
las 11 pacientes con ITC encontramos GNC+
en 1 paciente (9,1%).

Para nuestra cohorte, cada una de las varia-
bles del nomograma, es una prediccién positiva
en el GNC en forma significativa, con excepcién
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Variable o]
Tamafio patolégico 0,001
Tipo de tumor y grado nuclear 0,7
Ductal, grado nuclear | vs. Il 1,0
Ductal, grado nuclear | vs. lll 0,7
Ductal , grado nuclear | vs. lobular 0,8
Invasion linfovascular 0,003
Multifocalidad 0,06
Estado de estrogeno receptor 0,08
Método de deteccion <0,001
Congelamiento vs. IHC <0,001
Congelamiento vs. serial HE <0,001
Congelamiento vs. rutina <0,001
Numero de ganglios centinela positivos <0,001
Ndmero de ganglios centinela negativos ~ <0,001

Tabla lll. Tabla donde se muestran los valores de
"p" del analisis univariado, de las variables
utilizadas por el nomograma de MSKCC, utilizando

las pacientes del corriente estudio.

del tipo y grado nuclear (Tabla III).
Se obtuvo la curva ROC (Figura 1) y se cal-
culé su respectiva AUC, que dio 0,671.

DISCUSION

Dada la baja incidencia de GNC positivo en
los VAG, numerosos estudios se han publicado
bregando por demostrar que no siempre seria
necesario realizar este procedimiento quirGr-
gic 0,246

En la actualidad se cuenta con algunas he-
rramientas estadisticas para determinar la proba-
bilidad de encontrar GNC positivos en el VAG,
de modo de poder evitar procedimientos quirGr-
gicos innecesarios y no exentos de morbilidad.
Se puede acceder a los mismos a través de la
red. Uno de ellos es el nomograma desarrollado
por el MSKCC.?” Otros modelos de nomograma
se han establecido, como el del Hospital Tenon,
de Francia,?® o el del M. D. Anderson Cancer
Center *° y el de Standford.*® En nuestro caso
utilizamos el del MSKCC por ser el de més varia-
bles y el més validado internacionalmente.**’

Para poder utilizar estos métodos con segu-
ridad en las pacientes de una determinada po-
blaciéon, es mandatorio validar el método con las

mismas. Por lo que en todo el mundo se han
publicado experiencias de validacién del méto-
do (Tabla II).>"*

Siguiendo esta linea, se utilizé la cohorte de
pacientes sometidas a BGC y posterior VAG en
el Instituto Especializado Alexander Fleming del
14/04/98 hasta el 15/05/2010.

El AUC para nuestras pacientes, una vez es-
tablecida la curva ROC, fue de 0,671. Siguiendo
una regla general, un modelo que obtenga una
AUC de 0,5 equivale a arrojar una moneda; uno
que obtenga valores de entre 0,7 y 0,8 es un
modelo aceptable; y uno que obtenga AUC de
0,81 a 0,9 es un modelo con una excelente ca-
pacidad de discriminacién. Con lo cual, en lo
que respecta a nuestra experiencia el valor de
discriminacién del método no fue suficiente.

Ahora bien, este método ha sido validado
POr NUMerosos grupos americanos y un grupo
australiano.’****° En lo que respecta a los gru-
pos europeos, los resultados son heterogéneos
(Tabla II). Cabe preguntarse el por qué de las
diferencias.

Klar en su publicacién de 2008 ** plantea
tres puntos: la heterogeneidad en el método de
estudio anatomopatolégico del GC entre los di-
ferentes grupos y el hecho de que el nomogra-
ma no considere como variables el tamario de la
metastasis ni el estatus de HER2, probablemente
debilitan el poder discriminatorio del mismo.

En cuanto al primer punto en nuestro traba-
jo se realizaron cortes seriados en la congelacién
con impronta y no se tind, durante este proce-
dimiento, con H&E como en el trabajo original.

En lo que respecta al tamano de la metéasta-
sis ya Viale *° planteaba que en su cohorte de
1.228 pacientes con VAG, habia encontrado
metéstasis en 39,4% de las pacientes y desglo-
sando este nimero, encontraron metastasis adi-
cionales en 14,7% de las pacientes con ITC, en
21,4% de las pacientes con micrometastasis, y
en 50,3% de las pacientes con macrometastasis,
siendo la diferencia estadisticamente significa-
tiva. En nuestra poblacién encontramos enfer-

Rev Arg Mastol 2011; 30(108): 290-301
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medad en GNC en el 48,88% de las macrome-
tastasis y en el 22,72% de las micrometastasis
(Figura 2).

Y considerando el HER2, el mismo no es
un factor homogéneamente considerado como
factor de prediccién de enfermad en GNC.***
Considerando nuestras pacientes, se le realizd
andlisis del HER2 a 131 de las 190 pacientes
(68,95%), va que se comenzd a hacer sistema-
ticamente a todas las pacientes a partir de 2005.
No nos es posible establecer un correlato.

Por otro lado, y en concordancia con Zgaj-
nar,* en nuestro analisis el nomograma tiende a
sobreestimar al grupo de alta sospecha, como se
puede observar en la Figura 1. Probablemente
el método sea mas certero con las pacientes con
bajo riesgo, como lo analizara Ponzone.*

Otro factor de importancia en la prediccién
de GNC+ es el numero de GC- encontrados,
que en nuestra serie es muy bajo (media 0,63).
Esto se deberia a que en nuestro trabajo la me-
dia de GC disecados es muy baja.

Y finalmente, otro punto a considerar es la
heterogeneidad de las caracteristicas de las pa-
cientes. En nuestra experiencia y en compara-
cién con la cohorte utilizada en el trabajo origi-
nal, encontramos diferencias significativas en to-
dos los puntos, con excepcién del estatus de re-
ceptores hormonales (Tabla I). En lo que respec-
ta a las variables utilizadas por el nomograma,
con excepcion del tipo y grado nuclear, todas
tuvieron significacién estadistica con relacién
a la distribucién de las mismas en nuestra serie
(Tabla III).

CONCLUSION

Esta seria la primera experiencia de valida-
cién del nomograma del MSKCC en una pobla-
cién latinoamericana. Este modelo de prediccién
es util pero no aplicable homogéneamente a to-
da la poblacién, el modelo no ha sido validado
para nuestras pacientes. Probablemente la hete-
rogeneidad de la poblacién y nuevas variables

Rev Arg Mastol 2011; 30(108): 290-301

en estudio, sean los motivos principales de los
resultados observados en nuestra serie.
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DEBATE

Dr. Davalos Michel: Muy interesante el
trabajo. Quisiera preguntar si aparte de los tra-
bajos de investigacién, en algin lugar del mun-
do se utilizan estos nomogramas para hacer lin-
fadenectomia; o mejor, dejar de hacer linfade-
nectomia en las micrometastasis fuera de traba-
jos de investigacion.

Dr. Darraidou: En principio, por lo menos
nosotros, decimos antes de pensar si podriamos
utilizarlo como una herramienta clinica, hacer la
validacién; en nuestro caso no nos sirvié. Esa
es una pregunta que en realidad no sé si podria
contestarla (si es que en otros lugares lo utilizan
como método). En principio, nosotros no.

Dra. Margossian: Contestando un poco a
la pregunta del doctor Davalos Michel, en la ex-
periencia que tuve los 2 anos pasados y viendo
como trabajaban tanto en el M.D. Anderson y
en Baylor College of Medicine, no lo usan de
rutina. Ni los de M.D. Anderson usan el nomo-
grama del M.D. Anderson; lo utilizan para pro-
tocolos o para investigacién, pero no de rutina.

Dr. Darraidou: Hay un trabajo publicado
por Giuliano. En realidad lo que publicé es una
encuesta, que en principio pregunta si a partir
de la utilizacién de los nomogramas descendia el
nimero de linfadenectomias axilares. En lo re-
sultados de ellos si; pero no sé si responde a la
pregunta.

Dra. Frahm: En la reciente reunién que tu-
vimos en Tucuman, estuvo una Doctora de Belo
Horizonte. En el servicio donde esté ella, que es
en la Universidad, lo estan utilizando, pero sim-
plemente para realizar la validacién. Utilizan el
nomograma del M.D. Anderson porque les pare-
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ce mas completo; pero una vez terminada la va-
lidacién, creen que no la van a poder aplicar pa-
ra la patologia quirtrgica de rutina.

Dr. Allemand: Desde ya, felicitar al Doctor.
En realidad voy a felicitar a todos los trabajos v
autores que se presentaron hoy. La cuestiéon de
la participacién de los colegas mas jévenes me

llena de alegria y creo que es lo que nos espera
durante mucho tiempo, ya que hay muchos jé-
venes deseosos a presentarse como Miembro
Titular de la Sociedad. Esto va a llenar de cien-
cia y juventud a la Sociedad; realmente me ge-
nera mucho placer. Merecen un aplauso todos
los que se presentaron.
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