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RESUMEN

Objetivos

Evaluar recurrencia axilar y morbilidad en pacientes con cancer de mama tempra-
no, sometidas a linfadenectomia del ganglio centinela sin diseccién axilar posterior
cuando el mismo fue negativo.

Pacientes y métodos

Entre septiembre de 1998 y agosto de 2003, pacientes con cadncer de mama con
tumores hasta 3 cm y axila clinicamente negativa, fueron incluidas en un nuevo pro-
tocolo en nuestra Institucién y en la practica privada. El ganglio centinela (GC) fue
identificado usando colorantes vitales y un trazador radioactivo, combinados. El GC
fue examinado por impronta citolégica intraoperatoria y estudio diferido seriado con
hematoxilina y eosina (HyE) e inmunohistoquimica (IHQ) cuando el examen intra-
operatorio fue negativo. Cuando el GC estaba libre de enfermedad no se realiz6 la
diseccién axilar. Si la impronta citolégica intraoperatoria del GC resultdé positiva, se
completd la disecciéon axilar en el mismo acto operatorio o en un segundo tiempo si
fue positivo el estudio diferido.

Resultados

Ingresaron en este estudio 287 pacientes (1 bilateral). El porcentaje de identificacion
fue del 98,2% (283/288) y 55/283 pacientes (19,4%) fueron GC positivos.
Estas pacientes fueron sometidas a diseccién axilar en el mismo acto operatorio si el
estudio anatomopatoldgico intraoperatorio fue positivo o en un segundo tiempo si
el estudio diferido mostré6 compromiso ganglionar. Fueron GC negativos 228/283
(80,5%) pacientes y no se realizé linfadenectomia axilar. El promedio de GC removi-
dos fue 1,22 (DS £0,65). Durante un periodo de seguimiento medio de 28 meses (rango
1-62), se presentaron 5 eventos asociados al cdncer de mama; se detectdé una
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recurrencia axilar (0,4%) a los 26 meses, un segundo tumor en la misma mama a los
42 meses, una metastasis supraclavicular a los 13 meses y metdstasis en higado y
pulmén alos 15 meses. Dos pacientes fallecieron, una por causa tumoral (por progresion
de enfermedad, sin enfermedad axilar), a los 18 meses y una por causa no tumoral
(suicidio) a los 5 meses. Se presentaron 5 complicaciones posoperatorias menores,
1 infeccién, 1 fistula serosa, 2 flebitis y un pequefo seroma. Una paciente presentd una
zona de hipoestesia en regiéon escapular.

Conclusiones

La baja incidencia de recurrencias axilares y de morbilidad después de la biopsia
del ganglio centinela sin disecciéon axilar posterior confirman la hipdtesis de que es
un procedimiento seguro, confiable y promisorio en pacientes con cdncer de mama
temprano y axila clinicamente negativa.

PALABRAS CLAVES: CANCER DE MAMA - BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA
RECURRENCIA AXILAR
Rev Arg Mastol 2004; 23(78):26-36

SUMMARY

Objective

To evaluate the axillary recurrence and morbidity rates in breast cancer (BC) patients
with a negative sentinel lymph node (SLN) who did not have an axillary lymph node
dissection (ALND).

Patients and Methods

Between September 1998 and August 2003, patients with primary BC less than
3 cm and clinically negative axilla, were entered into this prospective study. SLNs
were identified using blue dye and radioactive tracer combined. SLN were examined by
standard hematoxyilin and eosin (H&E) and immunohistochemistry (IHC) staining. In SLN
positive patients ALND was performed either immediately (if imprint cytology was
positive for metastasis) or secondary if H&E or IHC were positive. If SLN were tumor
free, no further ALND was performed.

Results

Two hundred eighty seven patients (one bilateral) were included in this prospec-
tive study. SLN identification ratio was 98.2% (283/288). Fifty-five of 283 patients
(19.4%) had positive SLN, and a complete ALND. Two hundred and twenty eight of
283 (80.5%) patients had negative SLN and no further ALND was performed. The mean
removed SLN was 1.22 (SD+0.65) with a median follow up of 28 months.
Three recurrences (axilla, breast and supraclavicular node) and five minor complica-
tions were observed. Two patient died. One with tumor progression without axil-
lary recurrence (18 months) and one died by non-tumor related cause (suicide) at
5 months.

Conclusions
The low axillary recurrence rate and morbidity after SLNB without ALND in SLN
negative BC patients supports the hypothesis that SLNB is an accurate, safe and
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promising procedure in BC patients with small tumors and negative axilla.

KEYWORDS: BREAST CANCER - SENTINEL NODE BIOPSY - AXILLARY RECURRENCE

INTRODUCCION

El principal indicador de pronéstico de re-
currencias y sobrevida en pacientes con cancer
de mama (CM) es el estado de los ganglios axila-
res."” La diseccién de la axila para evaluar dicho
estado, estd asociada a complicaciones agudas
entre el 20% y el 55% e indices de linfedema
cronico del 7% al 56%.>® El objetivo de la linfa-
denectomia axilar (LA) en CM es esencialmente
diagnéstico y de prondstico. Cuando existe en-
fermedad ganglionar, la remocién de los gan-
glios axilares puede ser terapéutica y contribuir a
la curacion quirdrgica de las pacientes. Por el
contrario, cuando estan libres de enfermedad, su
valor terapéutico actualmente esta cuestionado.
Este grupo de pacientes probablemente no se be-
neficia con la diseccién axilar y es expuesta sin
necesidad a la significativa morbilidad de la mis-
ma. Por otro lado, la historia natural del CM ha
cambiado sustancialmente gracias al screening
mamogréfico, y el promedio del tamaiio tumoral
ha disminuido, y como consecuencia, la mayoria
de las pacientes presentan actualmente axila ne-
gativa.’

En los Gltimos anos numerosos estudios han
demostrado que la biopsia del ganglio centinela
(BGC), basada en un principio simple, es un mé-
todo minimamente invasivo y confiable para de-
terminar el estado de los ganglios axilares en pa-
cientes con cancer de mama axila clinicamente
negativa.'>*°

Actualmente la BGC sin LA posterior, si el
GC es negativo, ha sido ampliamente aceptada
en importantes centros del mundo, y hoy es de
uso practicamente rutinario en pacientes selec-
cionadas. Una encuesta reciente del Fellow of
the American College of Surgeons reporto6 que el

77% de los encuestados realizan la linfadenecto-
mia del GC en el manejo de pacientes con CM*’
a pesar de la carencia de datos a largo plazo de
los ensayos controlados randomizados actual-
mente abiertos **** (Tabla I).

No obstante, la BGC es causa de debate y al-
gunos autores se resisten a considerar a este pro-
cedimiento como estandar, hasta la conclusién
de dichos estudios. La principal critica a este pro-
cedimiento se relaciona con los GC falsos negati-
VOS Yy su consecuencia, la recurrencia axilar.

En relacion a lo anterior, importantes institu-
ciones mundiales ya han publicado estudios con
resultados de pacientes sometidas a BGC sin LA
cuando el GC estaba libre de enfermedad.***

OBJETIVOS

Evaluar recurrencia axilar y morbilidad en
las pacientes sometidas a BGC sin LA posterior
cuando el GC fue negativo.

PACIENTES Y METODOS

Un nuevo protocolo de tratamiento del can-
cer de la mama fue iniciado en nuestra institu-
cion y en la practica privada en septiembre de
1998, que incluyo el uso de la BGC en pacientes
con cancer invasor de mama en estadios tempra-
nos (T hasta 3 cm), axila clinicamente negativa.
Pacientes con carcinoma ductal in situ (DIS) ex-
tenso que requirieron mastectomia también fue-
ron candidatas a la BGC. El ingreso de pacientes
requirié la firma de un consentimiento informa-
do. No ingresan pacientes mayores de 80 afnos,
aquellas con tumores multicéntricos o embaraza-
das. A pacientes con GC libre de enfermedad no
se les realizé diseccién axilar. Si el estudio intra-
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Tabla |

ESTUDIOS RANDOMIZADOS PROSPECTIVOS

® [nstituto Europeo de Oncologl'a.30

e Defense Department Trial.%?

e National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NASBP B-32).%8
e American College of Surgeons Oncology Group (ACOSOG Z0010 Y Z0011).2°

e Axillary Lymphatic Mapping Against Nodal Axillary Clearance (ALMANAC

).31

operatorio del GC resulté positivo, se comple-
t6 la LA en el mismo acto operatorio o en un se-
gundo tiempo, si fue positivo en el estudio diferi-
do. Pacientes sometidas a cirugia conservadora
recibieron tratamiento radiante en la mama. Se-
gun las caracteristicas del tumor primario reci-
bieron tratamiento adyuvante con quimioterapia
y/o terapia hormonal.

Para identificar al GC utilizamos colorantes
vitales (azul patente al 3-5% o isosulfan al 1%) y
un trazador radioactivo (solucion de gelatina de
colageno bovino o albimina humana marcadas
con 400-500 uCi de Tecnecio 99™) combinados.
En la mayoria de los casos se obtuvieron image-
nes previas con camara gamma convencional.
Entre 2 y 24 horas antes de la cirugia se inyectan
3-5 ml del radiotrazador, peritumoral. Con una
sonda de deteccion manual durante el acto ope-
ratorio, se localiza el punto de mayor emision.
Entre 10 y 15 minutos previos a la diseccion del
GC inyectamos entre 3 y 5 ml del colorante vi-
tal, peritumoral (si el diagnostico fue realizado
por puncién histologica) o en las paredes de la
tumorectomia. Usamos la inyeccién subareolar
del radiofarmaco cuando el tumor se localiza en
el cuadrante superior externo (CSE), cercano a la
axila, ya que la extension de la zona de emision
alcanza a la axila, lo que impide la localizacién
del ganglio con linfoscintigrafia o con la sonda
manual. Se realiza una incision transversal en
axila de 2-3 cm, en el punto de mayor radioacti-
vidad detectado por la sonda manual, se diseca
la grasa axilar y se identifica el ganglio azulado y
emisor. La radioactividad del ganglio se mide in
vivo y ex vivo. El estudio anatomopatolégico in-
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traoperatorio del GC fue realizado por impronta
citolégica. Cuando el GC es negativo en el estu-
dio intraoperatorio, es sometido a un estudio di-
ferido con cortes seriados cada 0,5 mm, con HyE
e IHQ: test de citoqueratina con un coctel de
queratina de alto y bajo peso molecular (KC2).
Desde agosto 2001 no realizamos LA a pacientes
con GC HyE negativo e IHQ positivo.

RESULTADOS

Entre septiembre 1998 y agosto 2003 ingre-
saron en este estudio 287 pacientes con cancer
de mama, 286 mujeres, (una con tumor bilateral
sucesivo) y un varon (288 procedimientos).

El GC fue identificado en 283/288 (porcenta-
je de Identificaciéon: 98,2% ). El promedio de GC
removidos fue 1,22 (DS+0,65). En 55 pacientes
(19,4%) el GC fue positivo. Estas pacientes fue-
ron sometidas a diseccién axilar en el mismo ac-
to operatorio, si el estudio anatomopatolégico
intraoperatorio informé compromiso ganglionar
o en un segundo tiempo, si el estudio diferido
fue positivo (32 y 23 respectivamente).

En 228 pacientes (80,5%) el GC fue negati-
vo. Estas 228 pacientes son la base del presente
estudio. El seguimiento medio fue de 28 meses
(rango 1-59). Las caracteristicas clinico-patologi-
cas de las pacientes son reportadas en la Tabla II.

Hubo 5 eventos asociados al cancer de ma-
ma (Tabla ).

Dos pacientes recurrieron local-regionalmen-
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Tabla Il

CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS

Total pacientes
SEXO
Femenino (1 bilateral)
Masculino
Edad media (rango)
Total procedimientos
Porcentaje de Identificacién
Promedio de GC removidos
GC negativos
GC positivos
TAMANO TUMORAL
1la
1b
1c
2
Tumores no palpables
HISTOLOGIA TUMORAL
Ductal
Lobulillar
DIS con microinvasion
Tubular
Papilar
Neuroendocrino
Ductolobulillar
Mucoide
Tabulo-lobulillar
DIS extenso
Medular
TIPO DE CIRUGIA
Cirugia conservadora
Mastectomia
RECEPTORES HORMONALES
Positivos
Negativos
No determinado
Seguimiento medio (meses)

287

286
1
57 (28-80)
288
98,2% (283/288)
1,22 (DS+0,65)
228 (80,5%)
55 (19,4%)

24 (11%)
75 (33%)
111 (49%)
18 (8%)
93/228 (40,7 %)

125 (55%)
37 (16%)
18 (8%)
23 (10%)
5 (2%)
1 (0,4%)
8 (4%)
3 (1%)
5 (2%)
2 (1%)
1 (0,4%)

219 (96%)
9 (4%)

190 (83,7%)
37 (16,3%)
1
28 (1-59)

te, una en axila a los 28 meses y otra en la mama
a los 42 meses. La primera fue una paciente de
43 anos con un carcinoma de 3 mm (T1a) con
focos de microinvasioén, grado nuclear lll, asocia-
do a DIS extenso sin margenes en la biopsia ra-
dioquirurgica. En un segundo tiempo se realizé
ampliacion de los margenes y BGC. Ambas fue-

ron negativas. Los receptores hormonales pa-
ra estrégeno fueron positivos (80%) y negativos
para la progesterona. C-erbB2 fue positivo. Se
indico radioterapia y tamoxifeno adyuvante. A
28 meses se detectd una adenopatia axilar cu-
ya biopsia revelé una macrometastasis con inva-
sion de la capsula y tejido graso circundante, se
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Tabla Il

EVENTOS EN EL SEGUIMIENTO ASOCIADOS AL CANCER DE MAMA

Recurrencia axilar
Recurrencia en mama (Segundo tumor)
METASTASIS A DISTANCIA
Supraclavicular, a los 13 meses
Pulmén e higado, a los 15 meses
MUERTES
Causa tumoral
Causa no tumoral
COMPLICACIONES
Infecciéon herida operatoria
Fistula serosa
Seroma
Flebitis
Alteraciones sensibilidad
Céancer de ovario
Céancer de pancreas

1(0,4%) a los 28 meses
1(0,4%) a los 42 meses

1 (progresion enfermedad) 18 meses
1 (suicidio) a los b meses

_ A

2
1 (hipoestesia zona escapular)
1 alos 16 meses. Vive c/enfermedad.
1 alos 27 meses. Vive s/enfermedad.

completo la diseccién axilar, 13 ganglios libres
de enfermedad. Una mamografia y estudios de
extension fueron normales. La paciente recibio
4 ciclos de doxorrubicina 60 mg/m?* y ciclofosfa-
mida 600 mg/m?*, ademas radioterapia sobre axi-
la (50 Gy). Actualmente vive sin enfermedad.*

La segunda paciente fue sometida a una cua-
drantectomia por microcalcificaciones sospecho-
sas en CSE de mama derecha. Se trataba de un
DIS de 3 cm de extension con un area de mi-
croinvasion. El GC fue negativo y los receptores
hormonales fueron positivos. Recibio radiote-
rapia en volumen mamario y tamoxifeno. A los
42 meses se detectd un tumor mamario por ma-
mografia en otro cuadrante. Se realizé una mas-
tectomia radical modificada y se informé metas-
tasis axilares en 4 de 14. Recibié quimioterapia y
radioterapia en axila. Actualmente vive con en-
fermedad.

Dos pacientes presentaron enfermedad a dis-
tancia, una de ellas metastasis supraclavicular
homolateral a los 13 meses, tratada con radiote-
rapia en hueco supraclavicular y quimioterapia,
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vive con enfermedad y otra con enfermedad he-
patica y pulmonar a los 15 meses.

Dos pacientes fallecieron; una por progre-
sion de enfermedad a los 18 meses y la segunda
por causa no tumoral (suicidio) a los 5 meses.

Dos pacientes presentaron tumores primarios
extramamarios, una cancer de ovario y la otra de
pancreas.

Cinco pacientes presentaron complicaciones
menores en el posoperatorio inmediato. Una ce-
[ulitis en la herida operatoria, que requirié an-
tibidticos, una fistula serosa que cur6 esponta-
neamente a los 15 dias, un seroma posoperato-
rio inmediato que requirié una puncion evacua-
tiva y dos flebitis.

Una paciente a los 6 meses de seguimiento
present6 una alteraciéon de la sensibilidad (hipo-
estesia) en zona escapular.

Ninguna paciente en el seguimiento refirio
dolor ni alteraciones de la sensibilidad en axila o
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Tabla IV
PUBLICACIONES DE GC NEGATIVO SIN DISECCION AXILAR
Seguimiento medio Ndmero de Recurrencia

Autor (meses) pacientes axilar Periodo

1. Giuliano y col.%® 39 67 0 1995-97
2. Veronesi y col.3*3® 46 285 0 1996-99
3. Shrenk y col.%® 22 83 0 1996-00
4. Roumen y col.*’ 24 100 1 1997-00
5. Reitsamer y col.%83%° 21 333 0 1999-02
6. Chung y col.*® 26 208 3 1998-01
7. Hansen y col.*' 39 238 0 1995-98
8. Guenther y col.*? 32 46 0 1996-01
9. Haid y col.*®® 25 57 0 1998-00
10. Badgwell y col.** 24 159 0 1998-99
11. Blanchard y col.*® 28 685 1 1997-01
12. Serie actual 28 228 1 1998-03

limitaciones de la movilidad, ni edemas del bra-
zo. Ninguna paciente requirié quinesioterapia
posoperatoria. El promedio de internacién fue de
6 horas.

DISCUSION

Actualmente la critica principal a la BGC esta
referida al porcentaje de GC falsos negativos y
su consecuencia, la recurrencia axilar. Existe una
amplia literatura basada en estudios fase | y Il
(linfadenectomia del GC con diseccién del resto
de los ganglios axilares) que han demostrado la
seguridad y confiabilidad de este procedimien-
to.**° Un estudio multicéntrico de la Universidad
de Vermont reporta un porcentaje de falsos ne-
gativos del 11,4% (rango 0-29%)."

Dos metaandlisis recientes concluyen que el
porcentaje de falsos negativos de la BGC fue del
5,1% y 8%, respectivamente.*®*’

;Sera éste el porcentaje de recurrencias axi-
lares esperadas en pacientes GC negativo a las
que no se realice la diseccién axilar? La respues-
ta a este interrogante a partir de los estudios re-
portados hasta la fecha nos permite ser optimis-

tas en cuanto al valor de este procedimiento. Di-
chos estudios han informado recurrencias axila-
res entre el 0% vy el 1,4% con un seguimiento
medio entre 22 y 46 meses (Tabla V).

En el presente estudio hubo 1 recurrencia
axilar en 228 pacientes con GC negativo (0,4%).
Este fallo ocurrié a los 28 meses. En cuanto a la
paciente que recurrié en mama, interpretamos
que se traté de un segundo tumor primario, por
el hecho de presentarse en un cuadrante alejado
del primero y por el intervalo de presentacién
(42 meses). Resaltamos que la paciente que fa-
llecié por progresion de la enfermedad, no pre-
sent6 enfermedad axilar.

Las conclusiones de nuestro estudio, coinci-
dentes con el resto de las publicaciones, mues-
tran que hasta la fecha, los porcentajes de recu-
rrencia estan por debajo de los publicados para
la diseccion total de la axila, en un seguimiento
medio de 28 meses. Un importante nimero de
nuestras pacientes han sobrepasado los dos, tres
y cuatro afnos de operadas.

Una critica potencial a nuestro estudio es el
periodo de seguimiento relativamente breve y es

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA



posible que pueda presentarse un mayor niimero
de recurrencias regionales. No obstante, los re-
sultados, cuando se los compara con los obteni-
dos después de la disecciéon axilar formal o ra-
dioterapia axilar,”® son altamente promisorios,
y al igual que la mayoria de los autores de im-
portantes centros mundiales, creemos que este
procedimiento va a ser validado por los estudios
randomizados en curso.

Boer y col. en un reciente estudio mostraron
que la recurrencia axilar después de una linfade-
nectomia axilar completa es de 1% (59/4.669 pa-
cientes) en un intervalo promedio de 2-6 afos.”’

Para Newman vy col. el intervalo medio de
presentacion de las recurrencias axilares, des-
pués de la diseccion axilar, es de 19 meses,””
mientras Fischer y col. concluyen que tres cuar-
tos de las pacientes con recurrencias axilares, las
desarrollan dentro de los dos primeros afnos.”

En cuanto a la morbilidad posoperatoria, es-
tudios de Veronesi y col.,”” Haid y col.,”’ Blan-
chard y col.”” y Schijven y col.”* demostraron
una significativa disminucion de la morbilidad
de la BGC sin diseccién axilar, comparada con la
clasica linfadenectomia.

En nuestro estudio la morbilidad posoperato-
ria fue notablemente inferior a la observada des-
pués de la LA rutinaria; en el posoperatorio in-
mediato el dolor fue controlable con analgésicos
comunes y sélo registramos en el posoperatorio
inmediato complicaciones menores: una infec-
cion de la herida operatoria; una fistula serosa en
una paciente obesa, que cerré espontaneamente
a los pocos dias; un pequeiio seroma que requi-
rié una puncion evacuativa; y dos flebitis.

A largo plazo, 6 meses, una paciente refie-
re una zona de hipoestesia en regién escapular.
No registramos alteraciones de la sensibilidad en
axila, dolor, limitaciones en la movilidad del bra-
zo ni edemas y ninguna necesité ayuda quine-
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sioterapica.
CONCLUSIONES

Actualmente la diseccion del GC parece ser
una opcion segura y eficaz para pacientes con
CM temprano. Provee un 6ptimo control regio-
nal y excelente sobrevida y estd asociada a una
baja morbilidad. Sin embargo, creemos que son
necesarios estudios multicéntricos randomiza-
dos prospectivos como los actualmente en curso
(ACSOG Z0010, ACSOG Z0011, NSABP B-32,
ALMANAC y otros) para corroborar los hallazgos
de nuestro estudio y similares, publicados hasta
la fecha y otorgarle validacion a este promisorio
procedimiento.

La aplicacion exitosa de la BGC en la cirugia
del CM permitird la eliminacién de la diseccién
axilar convencional en al menos el 75% de las
pacientes con estadios tempranos.”
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DEBATE

Dr. itala: Hace poco cuando relatamos con
el Dr. Anibal Nunez De Pierro las conclusiones
del consenso de St. Gallen, en una de ellas decia
respecto al ganglio centinela que una contraindi-
cacion eran los tumores de la prolongacion axi-
lar. ;Ustedes piensan lo mismo? Por supuesto en
los casos en que utilizan la sustancia radioactiva.

Dr. Loza: La ubicacién del tumor para reali-
zar este procedimiento, para nosotros no es una
contraindicacion. Puede ser una dificultad para
poder hallarlo con los procedimientos que tene-
mos para detectarlo. Pero, lo mencionamos en el
trabajo, en esa situacion las inyecciones de los
marcadores de identificacion las hacemos en la
zona subareolar. Que el tumor esté mas cerca o
mas lejos de la axila no significa mayor o menor
riesgo de metastasis en la axila. Asi que el tnico
problema para nosotros es encontrarlo, pero lo
superamos utilizando la via subareolar.

Dr. Novelli: Evidentemente del trabajo que
presenta el Dr. Loza surgen un sinnimero de
preguntas, pero a mi me quedaron dos. Una de
ellas simplemente por curiosidad estadistica y
otra por curiosidad de concepto de ustedes. La
de curiosidad estadistica es en aquellas pacientes
que tenian ganglio centinela positivo y ustedes
hicieron linfadenectomia axilar, si marcaron ni-
veles de axila en ganglios comprometidos; es de-
cir, si hubo skip metastasis o no, para hablar de
la confiabilidad del método. La pregunta concep-
tual, me parecioé entender que usted decia que
cuando es negativo para hematoxilina y eosina,
y positivo para citoqueratina ustedes no hacen
linfadenectomia axilar. Quiere decir que no le
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dan valor a la posible micrometastasis.

Dr. Loza: Con respecto a la primera pregun-
ta, no hacemos la division por niveles. Creemos
que no tiene utilidad para el manejo posterior de
las pacientes; solamente tendria interés de in-
vestigacion y no es en este momento el objetivo
nuestro, asi que no dividimos por niveles. De
cualquier forma le comento que en un enorme
porcentaje, mas alla del 50%, el ganglio centine-
la en esas 55 pacientes fue el Gnico positivo. En
cuanto a la segunda pregunta, cuando nosotros
comenzamos a hacer este protocolo de investi-
gacion haciamos la linfadenectomia, aun cuando
la hematoxilina eosina era negativa y la inmu-
nohistoquimica nos daba positiva. A veces ope-
rabamos pacientes con células vistas por la in-
munohistoquimica, que realmente no se sabe si
son importantes para la evolucion de la paciente.
Por presién también o comentarios del grupo de
Giuliano hacia nosotros, que decian que no tie-
ne sentido que en pacientes con hematoxilina
eosina negativos decidan la linfadenectomia en
base a la inmunohistoquimica. No hay todavia
pruebas de qué es lo que va a pasar. Entonces
decidimos a partir de "esas presiones", no hacer
mas linfadenectomia solamente con la inmuno-
histoquimica positiva.

Dr. Borghi: Quisiera hacer algiin comentario
sobre aspectos no considerados de este tema. A
mi me preocupa, no por el trabajo de ustedes,
sino también por el mio personal que incluye
una serie de casi 150 ganglios centinela opera-

dos con sonda radioguiada de tumores menores
de 2 cm, en los cuales el hallazgo anatomopato-
l6gico de los ganglios nuestros no supera el 20%
de positivos. Para no extender el comentario mas
alla de lo breve, en el ultimo trabajo de Vero-
nesi de hace semanas atrds, exactamente en el
Lancet, ellos dicen que cuando hacen la disec-
cion axilar completa encuentran un 32% de gan-
glios positivos; y cuando estudian el centinela un
35%. Quiere decir, que a nuestros trabajos les
esta faltando entre un 10% y 15% de ganglios
positivos, en tumores aparentemente compara-
bles entre si. Entonces, dado que esto tiene as-
pectos muy importantes de la calidad vinculados
con el trazador, el sitio de inyeccién, la manera
en que se hace el estudio anatomopatologico,
spodemos nosotros pasar esa etapa a no extirpar
todos los ganglios hasta que tengamos claro don-
de estd el 10-15% que nos esta faltando?

Dr. Loza: La impresién que yo tengo es que
estamos recorriendo un camino de investigacion.
Seguramente en este momento estamos ignoran-
do muchas cosas, pero creo que lo importante es
que el objetivo nuestro y de muchos, no sola-
mente aca en el pais sino en el mundo, de hacer
esto es tratar de descubrir todas esas cosas que
no sabemos todavia y que el dia de manana po-
damos con fundamento entonces hacer que este
procedimiento sea verdaderamente aceptado o
no. Pero creo que en este momento hay muchas
cosas que no se conocen y seguramente van a
comenzar a aparecer muchas cosas controversia-
les que se van a ir aclarando.
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