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RESUMEN

Objetivo

Analizar la técnica de identificación del ganglio centinela en cáncer de mama

utilizando colorante vital azul patente al 1%.

Material y métodos

Se analizaron 119 pacientes con sospecha clínica e imaginológica de cáncer

de mama a las que se les realizó biopsia del ganglio centinela con la técnica de

azul patente al 1%. El sitio de inyección del colorante vital fue areolar intradérmico

y posterior masaje mamario durante 5 minutos. Los ganglios hallados fueron es-

tudiados en forma intraoperatoria con impronta de ambas caras con hematoxilina

eosina.

En los primeros 53 casos se completó la linfadenectomía axilar de primero y

segundo nivel. En los restantes 66 casos sólo se realizó linfadenectomía axilar en

los casos con ganglios centinela positivos.

Se analizó el porcentaje de identificación, tasas de falsos negativos y valor de

predicción negativo del método.

Resultados

Entre julio de 2003 y junio de 2012 se efectuó el análisis del ganglio centinela

en 119 pacientes con cáncer de mama invasivo, con tumores menores de 3 cm y

axila clínicamente negativa. La edad promedio fue de 59,4 años. Los tamaños

tumorales histológicos fueron menores a 3 cm.

Entre julio de 2003 y mayo de 2007 se efectuaron 53 procedimientos como

curva de aprendizaje, realizándole a la totalidad de las pacientes ganglio centinela

y linfadenectomía axilar de primero y segundo nivel. Entre junio de 2007 y julio de

2012 se realizó linfadenectomía axilar sólo a las pacientes ganglio centinela po-

sitivo. Se identificó el ganglio centinela en el 91,6% de los casos. En la primera

etapa la tasa de hallazgo fue del 88,7% y en la segunda del 93,9%.

En el 75,4% el ganglio centinela fue negativo. La tasa de falsos negativos fue

del 3,4%. El promedio de ganglios centinela extirpados fue de 1,23. El valor de

predicción negativo (VPN) fue del 96,63%.

Conclusiones

La biopsia del ganglio centinela con azul patente solo, es una técnica rápi-

da, precisa y de bajo costo para identificar las metástasis linfáticas en cáncer de

mama.          
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     Hallamos una tasa de falsos negativos baja y un valor de predicción negativo

aceptable dentro de los estándares internacionales.
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SUMMARY

Objective

Analyze the identification of the sentinel node in breast cancer using the patent

blue 1%.

Material and methods

W e analyzed 119 patients with clinic and imaging suspect of breast cancer with

the sentinel node technique with patent blue 1%. The site of application of the pa-

tent blue was intradermic areolar and mammary massage for about 5 minutes. The

nodes founded were analyzed with intraoperative imprint with hematoxylin eosin

stain.

In the first 53 cases axillary lymphadenectomy have been done. In the other

66 cases the axillary lymphadenectomy were done if the sentinel node was pos-

itive.       

W e analyzed the identification rate, false positive rate and negative predictive

value.

Results

Between July 2003 and June 2012 we have analyzed sentinel node in 119 pa-

tients with invasive breast cancer, with tumors less than 3 cm and clinic negative

axilla. The average age was 59, 4 years. The histology size was less than 3 cm.

Between July 2003 and May 2007 we have done 53 cases as learning curve, in

all the cases we have done sentinel node and posterior axillary lymphadenectomy.

Between June 2007 and July 2012 we have done the axillary lymphadenectomy

only in the patients with positive sentinel node. W e identified the sentinel node in

the 91,6%. In the first stage the rate was 88,7% and in the second stage 93,6%.

In the 75,4% the sentinel node was negative. The false negative rate was

3,4%. The sentinel node average was 1,23. The negative predictive value (VPN)

was 96,63%.

Conclusions

The sentinel node biopsy using only patent blue is a fast technique, precise

and with low cost to identify the lymphatic metastasis in breast cancer.

W e have found a low false negative rate and a negative predictive value as the

international standards.
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INTRODUCCIÓN

La disección ganglionar axilar para el cáncer
de mama es un procedimiento originalmente
diseñado para mejorar el control regional y la
supervivencia y determinar la estadificación axi-
lar. Este procedimiento está asociado con efec-

tos secundarios en el corto y largo plazo en un
número sustancial de pacientes.1,2

El manejo quirúrgico del cáncer de mama
ha experimentado una evolución significativa en
la última parte del siglo XX, como resultado de
los cambios en el conocimiento biológico y en la
presentación clínica de la enfermedad.
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Durante los últimos años, el mayor énfasis
de la investigación en el campo quirúrgico se
focalizó en intentos de reducir la extensión de la
disección axilar mediante la implementación y
evaluación clínica del mapeo linfático y la deno-
minada biopsia del ganglio centinela (BGC).

Aunque el concepto de ganglio centinela no
es nuevo en el terreno de la cirugía oncológica,
su aplicabilidad en el cáncer de mama fue ini-
cialmente demostrada en 1993 por Krag et ál.  y3

por Giuliano et ál.  en 1994.4

Desde las primeras publicaciones fueron res-
pondidos numerosos interrogantes concernien-
tes al empleo de esta técnica, principalmente su
uso en pacientes con enfermedad multicéntrica,
cirugía previa mamaria o axilar y con relación al
tamaño tumoral.

Paralelamente, se perfeccionó y estandarizó
la técnica de marcación y el estudio intraopera-
torio del ganglio centinela, con el propósito de
optimizar la tasa de hallazgos y de resolver en
un solo tiempo la estadificación y el tratamiento
quirúrgico de la axila.

El ganglio centinela (GC) se define como el
primer ganglio linfático que recibe el drenaje de
linfa aferente del tumor primario y el cual tiene
la mayor probabilidad de albergar metástasis.5

En los últimos años, numerosos trabajos ob-
servacionales  y otros ensayos randomizados  6 7-12

han validado la biopsia del GC como un méto-
do seguro, preciso y práctico, que predice el es-
tado del resto de los ganglios axilares en las pa-
cientes con cáncer de mama.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra
experiencia en la identificación del ganglio centi-
nela en cáncer de mama temprano utilizando
la técnica con azul patente al 1%, comparando
dos etapas, la primera en donde realizábamos la
identificación del GC y el posterior vaciamien-
to axilar de primero y segundo nivel (2003 a
2007), y una segunda etapa donde sólo reali-
zamos la linfadenectomía axilar si el GC es po-
sitivo en el estudio intraoperatorio con hema-
toxilina eosina y cuando fue positivo en la biop-

sia diferida (2007 a 2012). Analizamos el por-
centaje de identificación, tasas de falsos negati-
vos y valor de predicción negativo del método.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó un análisis de pacientes con sos-
pecha clínica e imaginológica de cáncer de ma-
ma en dos etapas. La primera entre julio de
2003 hasta mayo de 2007 en donde se realizó
en 53 pacientes seleccionadas, una vez realizado
el procedimiento de identificación del ganglio
centinela, linfadenectomía axilar de primero y
segundo nivel. Y una segunda etapa entre junio
de 2007 y junio de 2012, que incluyó 66 pa-
cientes, en donde sólo se completó el vacia-
miento axilar en aquellas pacientes que tuvieron
el GC positivo en el estudio intraoperatorio con
hematoxilina eosina o un informe de metástasis
ganglionar axilar en el estudio diferido.

Todas las pacientes cumplieron con los si-
guientes criterios de exclusión:
 • Axila clínicamente positiva.
 • Tamaño tumoral mayor a 4 cm o una rela-

ción entre volumen tumoral y volumen ma-
mario inadecuada.

 • Enfermedad multifocal o multicéntrica.
 • Embarazo y lactancia.
 • Radioterapia previa en mama y/o axila.
 • Cirugías axilares previas.
 • Condiciones generales que contraindiquen

el método.

La técnica se efectuó de la siguiente mane-
ra: el día de la cirugía, bajo anestesia general se
efectúa la inyección periareolar intradérmica de
3 cm  de azul patente al 1%. Luego se realiza3

masaje mamario durante 5 minutos. Se procede
a realizar la tumorectomía ampliada o segmen-
tectomía con la consiguiente biopsia por conge-
lación del nódulo mamario. Si el resultado es
positivo y cumple con los criterios de inclusión
se realiza una incisión de aproximadamente 2 a
3 cm en el límite inferior de la implantación del
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vello axilar, perpendicular al borde externo del
músculo pectoral mayor. Consideramos gan-
glio centinela a aquel teñido con el azul patente,
aquel no teñido, pero cuyo conducto aferente
muestra tinción y aquellos ganglios que se pal-
pan vecinos al sitio del ganglio teñido. El o los
ganglios centinela hallados son estudiados con
hematoxilina-eosina (H&E) y se realiza impronta
de ambas caras del corte medial para su estudio
histopatológico intraoperatorio.

Se analizó la tasa de detección del ganglio
centinela. Se calcularon la tasa de falsos nega-
tivos y el valor de predicción negativo del méto-
do. Se analizó el promedio de ganglios centine-
la hallados.

RESULTADOS

En el período comprendido entre julio de
2003 y junio de 2012, se analizaron 119 proce-
dimientos de identificación del ganglio centinela
en cáncer de mama temprano, con la técnica de
azul patente. Se dividió el estudio en dos etapas.
La primera comprendida entre julio de 2003 y
mayo de 2007 en donde se realizaron 53 pro-
cedimientos de identificación del GC con azul
patente al 1% y posterior linfadenectomía axilar
de primer y segundo nivel. Y una segunda etapa
en donde se efectuaron 66 procedimientos, rea-
lizándose solamente la linfadenectomía axilar en
aquellas pacientes que presentaban metástasis
en el GC.

La edad promedio de las pacientes fue de
59,4 años (rango de 28 a 82 años).

Los tamaños tumorales histológicos de la
población analizada fueron menores a 3 cm (Ta-
bla I).

El porcentaje de identificación del GC varió
entre la primera y segunda etapa del estudio
(Tabla II).

En los casos que el GC no fue hallado se
realizó linfadenectomía axilar de I y II nivel.

En el 75,4% de los casos el GC fue negativo.
La tasa de falsos negativos fue del 3,4% (4 de

119). El promedio de ganglios centinela extir-
pados fue de 1,23; siendo de 1,1 en la primera
etapa y 1,4 en el segundo período. El valor de
predicción negativo fue de 96,63%.

No hubo casos de reacciones alérgicas aso-
ciadas al uso del colorante vital.

DISCUSIÓN

El logro de una tasa de detección del GC
adecuada es uno de los puntos primordiales pa-
ra la utilización como estándar en el manejo del
cáncer de mama estadio inicial.13

Nuestra tasa de detección promedio durante
todo el período fue de 91,6%, comparable con
lo descripto en la literatura nacional,  como14-18

en la internacional.  Observando que en la pri-6

mera etapa fue de 88,7% y en la segunda etapa
del 93,9% producto de la experiencia adquirida
en el conocimiento anatómico de la localización
del GC.

Utilizamos la técnica de inyección intradér-
mica subareolar validada en trabajos previos
con alta tasa de detección.  La inyección in-19-21

tradérmica mejora la eficacia del azul patente, ya
que el transporte por los linfáticos de la piel es
más rápida y confiable que en el parénquima
mamario.22

El GC fue detectado siguiendo el canalículo
linfático azul hacia el primer ganglio axilar, iden-
tificando el o los ganglios teñidos con el coloran-
te y extirpando los ganglios linfáticos macroscó-
picos adyacentes al ganglio con colorante o al

pT n %

pT1b
pT1c
pT entre 2,1 y 3,0 cm

55
53
11

46
45

9

Tabla I. Tamaños tumorales histológicos.

Primera etapa (2003-2007)
Segunda etapa (2007-2012)
Promedio

88,7% (47/53)
93,9% (62/66)
91,6% (109/119)

Tabla II. Porcentaje de identificación del GC.
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canalículo linfático.
Está generalmente aceptado que se requie-

ren aproximadamente 30 casos de biopsia de
ganglio centinela más linfadenectomía axilar
completa, para que un cirujano sea competente
en la técnica del GC, y la experiencia del ciruja-
no es el mejor factor de predicción para obtener
un resultado satisfactorio.23

Numerosos trabajos han reconocido a la im-
pronta citológica como un método eficaz de es-
tudio intraoperatorio del GC con altas tasas de
sensibilidad y especificidad,  por lo que nos24,25

inclinamos por utilizar esta técnica por sobre la
biopsia por congelación intraoperatoria del gan-
glio, ya que es más costosa, requiere mayor
tiempo y no deja demasiado tejido remanente
para el estudio diferido.

La sensibilidad de la impronta citológica in-
traoperatoria y su alto valor de predicción nega-
tivo, junto con nuestro bajo porcentaje de falsos
negativos, nos permite confiar en esta modali-
dad de trabajo.

CONCLUSIONES

La biopsia del ganglio centinela con azul pa-
tente 1% es una técnica rápida, simple, precisa y
de bajo costo para identificar las metástasis linfá-
ticas en cáncer de mama.

Respetando la curva de aprendizaje del mé-
todo obtuvimos resultados aceptables y compe-
tentes. Hallamos un alto porcentaje de identifi-
cación, una tasa de falsos negativos baja y un
valor de predicción negativo aceptable dentro
de los estándares internacionales.
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DEBATE

Dr. Martín: ¿Ustedes inyectaban el azul y
después hacían la biopsia del nódulo por con-
gelación?

Dr. Vincent: En general, sí.
Dr. Martín: En algunos casos les daba que

el nódulo era negativo y habían inyectado el
azul patente.

Dr. Vincent: Si teníamos una duda pre-
via, hicimos primero la biopsia por congelación
y después la inyección e igual identificamos el
ganglio.           

Dr. Martín: ¿No tenían diagnóstico previo
por punción, en general?

Dr. Vincent: En general no. Recién ahora
lo estamos incorporando.

Dr. Castaño: ¿Hicieron alguna correlación,
aunque no es el tema del trabajo, entre los fal-
sos negativos y la histología, los lobulillares o los
ductales?

Dr. Vincent: No, no la tenemos hecha.


