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GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE MAMA
Experiencia de 11 afios del Servicio de Ginecologia del HIBA

CorraoF, Lorusso C, Orti R, Guixa H, Wernicke A, PesceK,
Allemand C, MarcosF, Verones J, TestaR

RESUMEN

Objetivo

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia en ganglio centinela
(GC) del Sector Patologia Mamaria del Servicio de Ginecologia del Hospital Italia-
no de Buenos Aires en 11 afios (junio 1997-junio 2008).
Material y métodos

Se evaluaron retrospectivamente las historias clinicas de las pacientes opera-
das por cancer de mama estadio | y Il con axila clinicamente negativa. Hasta julio
del 2009 hemos efectuado 1.032 procedimientos; 147 procedimientos que confor-
man el periodo de aprendizaje y mejoramiento del método, siempre seguida la
biopsia del GC de vaciamiento axilar (06/1997-12/2001), y 885 en los cuales no se
efectud linfadenectomia axilar al resultar negativo el GC. A los fines de tener un
seguimiento adecuado de la poblacién analizamos 638 procedimientos realizados
en 630 pacientes.
Resultados

El tamafio tumoral promedio en carcinoma invasor fue 12 mm (2-36 mm). El
ganglio centinela se hall6 en 623 casos (tasa de deteccidon 97,64%). El promedio
de ganglios obtenidos por procedimiento fue 1,86 (rango 1-5). De los 623 casos de
GC hallado, 90 casos (14,4%) mostraron compromiso tumoral en el GC [76 casos
de macrometéstasis (84,44%), 13 casos micrometéstasis (14,4%), y 1 caso de
células tumorales aisladas (1,1%)]. En 42 de 44 casos (95,45%) de metastasis
masiva en el GC, hubo ganglios no centinela comprometidos. Esto mismo se ob-
servo en 25 de 32 casos de macrometastasis sin compromiso masivo (78,12%) y
en 3 de 13 casos de micrometastasis (23,07%). En la impronta intraoperatoria,
14 casos resultaron ser positivos en el estudio diferido [FN 15,55% (IC 95%: 8,7-
25,0)]. EI VPN de la impronta intraoperatoria de nuestra casuistica fue 97,44% (IC
95%: 95,6-98,5). EI VPP 100% (94,5-100). La sensibilidad de la impronta operato-
ria fue 84,44% (IC 95%: 75,57-90,05). Se registré una recaida axilar al afio de la
cirugia con ganglio centinela negativo (0,18%) con una media de seguimiento de
46 meses (12-84 meses).
Conclusiones

La impronta intraoperatoria resulto ser un método confiable en la prediccion de
la histologia del centinela con un VPN del 97,44% IC 95%: 95,6-98,5). La recidi-
va axilar fue un evento excepcional en nuestra experiencia (1/533 pacientes con
GC negativo). La biopsia del GC, no s6lo es un método adecuado de estadifica-
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cion, sino que permite ademas un excelente control local de la axila, con una tasa
de recurrencias regionales similar a la obtenida con el vaciamiento axilar con-
vencional.
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SUMMARY

Objective

The goal of this paper is to present the experience in the use of sentinel node
over 11 years, by the Breast Pathology Branch of the Hospital Italiano of Buenos
Aires (June 1997-June 2008).
Material and methods

The medical records of the patients operated for breast cancer stage | and Il
with clinically negative axillary nodes were reviewed in retrospect. Up to July 2009,
1,032 procedures have been done. The first 147 procedures are considered part of
the learning curve and improvement of the method, which is why the sentinel biop-
sy was always followed by axillary ymphadenectomy (June 1997 through Decem-
ber 2001). The latter 885 procedures were not followed by lymphadenectomy, upon
finding of a negative sentinel biopsy. We analyzed 638 procedures, performed in
630 patients.
Results

The average tumoral size in invasive carcinoma was 12 mm (2-36 mm). The
sentinel node was found in 623 of 638 cases (detection rate 97.64%). The average
number of nodes obtained by procedure was 1.86 (range 1-5). From the 623 cases
of sentinel nodes found, 90 cases (14.4%) showed tumoral invasion: of these,
76 cases (84.44%) were macroscopically evident, 13 cases (14.4%) were micro-
metastases, and 1 case (1.1%) showed isolated atypical cells. In 42 of 44 cases of
massive sentinel node metastases (95.45%), we also found tumor affected non-
sentinel nodes. The same situation was observed in 25 of 32 cases of macrome-
tastases without massive invasion (78.12%) and in 3 of 13 cases of micrometas-
tases (23.07%). Fourteen cases resulted positive for tumor invasion in deferred
pathology studies, with a negative intraoperative imprint [FN 15.55% (95%Cl: 8.7-
25.0). The negative predictive value and the positive predictive value of the intra-
operative imprint in our experience was 97.44% (95% CI: 95.6-98.5) and 100%
(94.5-100) respectively. The sensitivity of the intraoperative imprint was 84.44%
(95%ClI: 75.57-90.05). Only one axillary recurrence was registered, one year from
surgery with a negative sentinel node biopsy (0.18%) after a mean follow-up of
46 months (12-84 months).
Conclusions

The intraoperative imprint turned out to be a reliable method for the prediction
of the sentinel histology with a NPV of 97.44% (95%CI: 95.6-98.5). Axillary recur-
rence was an exceptional event in our experience (1/533 patients with negative
sentinel node). The sentinel node biopsy is not just an adequate staging method, it
also allows excellent local axillary control, with a regional recurrence rate compa-
rable to the one obtained by conventional axillary lymphadenectomy.
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INTRODUCCION

En la dltima década la biopsia del ganglio
centinela (GC) se ha convertido en gold stand-
ard de la estadificacion de la axila. Numerosos
estudios mostraron una excelente tasa de hallaz-
go y una aceptable proporcién de falsos nega-
tivos con relacion al estado de la axila.

Desde las primeras publicaciones,? a princi-
pios de la década del noventa, fueron respon-
didos numerosos interrogantes concernientes al
empleo de esta técnica, principalmente su uso
en pacientes con enfermedad multicéntrica, ci-
rugia previa mamaria o axilar y con relacion al
tamafio tumoral. Paralelamente, se perfeccioné
y estandarizo la técnica de marcacién y el estu-
dio intraoperatorio del ganglio centinela, con el
proposito de optimizar la tasa de hallazgos y de
resolver en un solo tiempo la estadificacion y el
tratamiento quirargico de la axila. Algunos inte-
rrogantes, como la necesidad del vaciamiento
axilar en los casos de centinela positivo,® la in-
vestigacion del centinela en quimioterapia neo-
adyuvante * y la importancia biol6gica de las
micrometastasis,” entre otros, seran dilucidados
por protocolos de investigacién actualmente en
curso.

El objetivo de este trabajo es presentar la ex-
periencia en GC del Sector Patologia Mamaria
del Servicio de Ginecologia del Hospital Italiano
de Buenos Aires en 11 afios (junio 1997-junio
2008). Sera relatada la experiencia en la valida-
cion del método, la evolucion en la tasa de de-
teccion del GC vy la correlacion del mismo con el
resto de la axila (datos presentados en la SAM
en 2000 y 2005),°” la tasa de falsos negativos de
la impronta operatoria y su relacion con el tama-
flo de la metastasis en el GC, el tipo histoldgico
y el método mediante el cual fue hallada la mis-
ma; también analizaremos la relacion existente
entre el tamafio de la metastasis en el GC y el
estado del resto de la axila. Asimismo, se repor-
taran las recaidas axilares y la sobrevida de la
poblacién estudiada.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud la evaluacion retrospectiva de las
historias clinicas de las pacientes operadas por
cancer de mama estadio | y Il con axila clinica-
mente negativa en el periodo comprendido en-
tre junio de 1997 y junio del 2008.

Entre junio 1997 y Agosto 2000 se efectua-
ron 72 procedimientos, utilizdndose solamente
colorante (azul de metileno/azul patente) para la
marcacion del GC. La tasa de hallazgo en esta
serie fue de 77,8% y la de falsos negativos (GC
negativo/axilas positivas) de 14,2%.

Posteriormente comenzamos a utilizar el mé-
todo combinado (azul patente y tecnecio). Has-
ta diciembre de 2001, una vez hallado el GC se
procedia sistematicamente a realizar un vacia-
miento axilar de niveles | y Il. La mejoria en la
tasa de hallazgo (94,6%), asi como en la tasa de
falsos negativos con relacion a la axila (4,6%),
nos indujo entonces a proponer la biopsia del
GC como el tratamiento de eleccion en las pa-
cientes con cancer de mama estadio | y Il con
axila clinicamente negativa.

Hasta la fecha (julio 2009) hemos efectua-
do 1.032 procedimientos; 147 casos que confor-
man el periodo de aprendizaje y mejoramien-
to del método, siempre seguida la biopsia del
GC de vaciamiento axilar (06/1997-12/2001), y
885 procedimientos en los cuales no se efectud
linfadenectomia axilar al resultar negativo el GC.
De éstos, analizaremos los procedimientos reali-
zados hasta junio 2008 (638 procedimientos), a
los fines de tener un seguimiento adecuado de la
poblacion en estudio.

La técnica del ganglio centinela se lleva a
cabo de la siguiente manera: aproximadamente
12 horas antes de la cirugia se efectla la inyec-
cion peritumoral de Dextran 30 marcado con
tecnecio 99 en el Servicio de Medicina Nuclear
del Hospital Italiano de Buenos Aires. En el mo-
mento de la cirugia, se inyectan entre 3y 4 cm®
de azul patente al 1%. Los sitios de inyeccion
varian entre subareolar, peritumoral y areolar
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intradérmico; el mas frecuentemente usado es el
primero. En cuanto al radiocoloide, el modo de
inyeccion mas empleado es el peritumoral. En
tumores cercanos a la axila, la inyeccion se ha-
ce subareolar con el fin de evitar que la sefial
de radiacion del sitio de inyeccion interfiera con
aquella proveniente de la axila. Luego de inyec-
tar el colorante se realiza un suave masaje en el
sitio de inyeccion y se espera aproximadamente
10 minutos para comenzar la cirugia. Buscamos
el GC mediante una incisién de 3 cm a nivel del
limite inferior de la insercién pilosa del vello axi-
lar, perpendicular al borde externo del musculo
pectoral mayor. Para tumores de la hemimama
superior y/o cuadrante superior externo, abor-
damos la axila por la incision de la tumorecto-
mia. Destacamos que en aquellos casos en los
cuales la radioactividad en la axila es notoria,
aun antes de efectuar la incisién, evitamos la
inyeccién del colorante. Consideramos GC a
aquel que haya captado el colorante y/o el ra-
diocoloide, aquel no tefiido, pero cuyo conduc-
to aferente muestra tincién, a el o los ganglios
que captan un 10% o mas de la radioactividad
detectada en el ganglio testigo; también toma-
mos como ganglio centinela a todo ganglio pal-
pable y sospechoso hallado en la exploracion
intraoperatoria vecina al sitio de los centinela
identificados por alguno de los métodos men-
cionados.

Los ganglios hallados se remiten a Anatomia
Patologica, son tefiidos con H-E y se realiza una
impronta de ambas caras del corte medial para
su examen intraoperatorio. Se realiza estudio de
inmunohistoquimica con citoqueratina en los
casos de carcinoma lobulillar invasor, por la si-
militud de sus células con los linfocitos y en todo
caso de duda diagnéstica del patologo.

El estudio de esta cohorte de 638 casos con-
sistio en el analisis de la tasa de deteccion del
GC, de la tasa de falsos negativos de la impron-
tay el valor de prediccion negativo y positivo de
la misma. Se registr6 el promedio de GC obte-
nidos por procedimiento y la correlacion del tipo
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de metastasis en el GC con los falsos negativos y
con el compromiso tumoral de los ganglios axi-
lares no centinela. Se investigaron las recaidas
regionales de las pacientes no sometidas a va-
ciamiento axilar y la sobrevida global de todas
las pacientes.

RESULTADOS

En el periodo entre enero 2002 y junio 2008
se efectuaron 638 procedimientos en 630 pa-
cientes, 622 mujeres y 8 hombres. Ocho pacien-
tes presentaron cancer bilateral sincronico.

La edad promedio fue 59 afos (rango 27-
84 afnos).

Se efectuaron 601 cuadrantectomias y 37
mastectomias.

Resultaron carcinomas invasores 624 casos
(97,8%) y 14 casos (2,2%) CDIS.

El tamafio tumoral promedio en carcinoma
invasor fue 12 mm (rango 2-36 mm).

El ganglio centinela se hall6 en 623 casos
(tasa de deteccion 97,64%). En los casos en que
el GC no fue hallado se efectud vaciamiento axi-
lar de niveles 1 y Il. En 3 casos (20%) la axila re-
sultd positiva.

El promedio de ganglios obtenidos por pro-
cedimiento fue 1,86 (rango 1-5).

De los 623 casos de GC hallado, 90 casos
(14,4%) mostraron compromiso tumoral en el
GC.

El cuanto al tamafio de la metéstasis en el
GC se encontraron 76 casos de macrometastasis
(84,44%), 13 casos de micrometastasis (14,4%),
y 1 caso de células tumorales aisladas (1,1%).
Los casos de macrometéstasis fueron divididos
en dos grupos: aquellos que presentaban com-
promiso masivo del ganglio, eventualmente con
perforacion de la capsula (44 casos), y los que
presentaban macrometastasis, sin compromiso
masivo (32 casos) (Cuadro 1).

Se analizo el estado del resto de la axila con
relacion al tamafo de la metéstasis del GC. En
42 de 44 casos (95,45%) de metéastasis masiva
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Tipo de metéastasis n %
Macrometastasis con compromiso masivo 44/90 48,8
Macrometastasis sin compromiso masivo 32/90 35,5
Micrometastasis 13/90 14,4
ITC 1/90 1,1

Cuadro I. Tipo de metastasis en el ganglio centinela.

Resto axila +

Metastasis del ganglio centinela n %
Masiva (44) 42 95,45
Macrometastasis (32) 25 78,12
Micrometastasis (13) 3 23,07
ITC (1) 0 0
p<0,001

Cuadro Il. Relaciéon del tamafio de la metastasis en ganglio centinela
y ganglio no centinela +.

Estudio diferido

Impronta -
+ 76 (VP) 0 (FP)
- 14 (FN) 533 (VN)
90 (Total +) 533 (Total -)

623 (Total GC)

Cuadro lll. Relacion de impronta intraoperatoria y estudio diferido.

hubo ganglios no centinela comprometidos. Esto
mismo se observo en 25 de 32 casos de macro-
metastasis sin compromiso masivo (78,12%) y
en 3 de 13 casos de micrometastasis (23,07%)
(Cuadro II).

En la impronta intraoperatoria, 14 casos re-
sultaron ser falsos negativos [tasa de falsos nega-
tivos15,55% (IC 95%: 8,7-25,0). La revision del
tamafio de la metastasis en estos casos mostro
1 caso de células aisladas, 9 casos de microme-
tastasis y 4 casos de macrometastasis. En 6 oca-
siones el diagnostico de la metastasis fue por in-
munohistoquimica (42,8%).

El valor de prediccion negativo de la im-
pronta intraoperatoria de nuestra casuistica fue
97,44% (IC 95%: 95,6-98,5). El valor de predic-
cién positivo 100% (94,5-100).

La sensibilidad de la impronta operatoria fue

84,44% (IC 95%: 75,57-90,05) (Cuadro Il1).

La media de seguimiento de las pacientes
fue de 46 meses (12-84 meses). Se registré una
recaida axilar al afio de una cirugia con ganglio
centinela negativo (0,18%). Dos pacientes falle-
cieron por cancer de mama en el periodo anali-
zado, ambas con axila positiva inicialmente.

DISCUSION

Nuestra tasa de hallazgo es alta (97,6%) y
similar a la reportada en el trabajo publicado en
2005 (94,6%) y en la literatura internacional.’

La baja proporcion de axilas positivas en
nuestra casuistica (14,4%), obedece a las carac-
teristicas de nuestra poblacién; habitualmente se
trata de pacientes que se presentan al momento
del diagnéstico con tumores pequefios, muchas
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veces no palpables (TT promedio: 12 mm).

En un alto porcentaje de pacientes con GC
positivo se hallaron metéstasis en el resto de la
axila (77,7%). Esta cifra resultd ser superior a
la presentada en la literatura; en el metaanali-
sis presentado por Kim y Giuliano en 2006 fue
de 48,3%.° Esta discrepancia podria atribuirse
al alto porcentaje de macrometéstasis de nues-
tros casos de ganglio centinela positivo y, dentro
de este grupo, a una alta proporcidon de gan-
glios comprometidos masivamente y con perfo-
racién de su cdpsula. En muchos de estos casos
el aspecto macroscépico del ganglio centinela
es sospechoso, y ante la casi certeza de tener
que efectuar una linfadenectomia, obviamos la
busqueda de otros ganglios centinela, que po-
drian ser algunos de los reportados como no
centinela positivos. De acuerdo a lo esperado,
el riesgo de presentar metéstasis en el resto de la
axila aumenté significativamente con el tama-
fio de la metéstasis del ganglio centinela (88,1%
para macrometastasis y 23,07% para microme-
tastasis).

Nuestra proporcion de pacientes con resto
de axila positivo en ocasion de micrometastasis
en el GC coincide con la observada por Viale
y col.™

El 23,07% de las pacientes que presentaron
micrometastasis tuvieron compromiso ganglio-
nar en ganglios no centinela, acorde a lo publi-
cado en la literatura.'®** Este hallazgo, sugiere la
conveniencia de la linfadenectomia axilar siste-
matica en este subgrupo de pacientes. Dada la
evidencia que se dispone, creemos que actual-
mente la linfadenectomia no debiera ser omiti-
da, excepto en el marco de un protocolo de in-
vestigacion.

Numerosos trabajos han reconocido a la im-
pronta citol6gica como un método eficaz de es-
tudio intraoperatorio del ganglio centinela, con
sensibilidad y especificidad reportadas por Ru-
bio y col.” de 96% y 100%, respectivamente y
por Chicken y col.*® de 73% y 100%. Esta técni-
ca tiene ventajas sobre la biopsia por congela-
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cién intraoperatoria, ya que esta Ultima es mas
costosa, consume mucho tiempo y principal-
mente no deja tejido remanente para el estudio
diferido.

La sensibilidad de la impronta intraopera-
toria y su alto valor de prediccién negativo, su-
mado a nuestro bajo porcentaje de pacientes
con GC negativo, nos permiten confiar en esta
modalidad de estudio, dado que fue muy baja
la proporcion de pacientes que debieron ser
reintervenidas por presentar un falso negativo
(14/623; 2,2%). Destacamos que 10 de 14 casos
de falso negativo consistieron en metéstasis me-
nores de 2 mm (micrometastasis), y en 6 casos
el diagnéstico se hizo por inmunohistoquimica.

La recidiva axilar fue un evento excepcional
en nuestra experiencia, lo cual coincide con lo
publicado en la literatura.***® Sélo 1 de 533 pa-
cientes con GC negativo, presenté una recaida
axilar al afio de la cirugia. Este bajo porcentaje
(0,18%) demuestra que la biopsia del GC, no
s6lo es un método adecuado de estadificacion,
sino que permite ademas un excelente control
local de la axila, con una tasa de recurrencias
regionales similar a la obtenida con el vacia-
miento axilar convencional. Consideramos fun-
damental, para el cumplimiento de este objeti-
vo, la realizaciébn de un importante periodo de
aprendizaje que permita al equipo de trabajo
lograr una baja tasa de falsos negativos del gan-
glio centinela, con relacién a la linfadenectomia
axilar.
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DEBATE

Dr. Bernardello: Hay dos cosas que me
llaman la atencion. Primero, la cantidad de axi-
las positivas importantes cuando habia macro-
metastasis; entonces, uno piensa si realmente
estaban bien catalogadas como clinicamente ne-
gativas, por eso le hicieron centinela. No es mo-
mento de pensar, que dadas esas diferencias,
habria que ocuparse un poco mas de la ecogra-
fia en la axila. Lo segundo que me llama la aten-
cién, y que le pasa a todos, es que cuando hay
micrometastasis tienen un 20% de otros ganglios
positivos. O sea, que cada 5 pacientes que ope-
raron en esas circunstancias, 4 casos no tenian
nada. Entonces, ahi habria que pensar si no hay
gue empezar a trabajar con los nomogramas,
porque aunque queden 20% de positivos, la
evolucion futura no da tanta cantidad de recu-
rrencias locales/regionales. Son dos hechos que
me interes6 comentarlos.

Dr. Corrao: Con relacién a las probabili-
dades de axilas clinicamente positivas, eran pa-
cientes que no tenian clinicamente un compro-
miso axilar franco. Si bien ahora podemos llegar
a Ser un poco mas permisivos en algunos casos
gue creo que no entraron en esta casuistica, nos
podemos permitir que en algin caso de ganglio
palpable aunque no dudoso, podemos optar por
hacer una puncion previa para ver si a la pa-
ciente le vamos a hacer un vaciamiento o si pue-
de llegar a ser candidata a ganglio centinela; eso
lo empezamos a usar un poco después de los
casos presentados. En general, eran pacientes
con axila clinicamente negativa. A nosotros tam-
bién nos llamo la atencién el caso del compro-
miso masivo, sobre todo en los casos de macro-
metastasis con compromiso masivo al resto de la
axila, donde mas del 95% estaba comprometi-
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do. La explicacion que podemos dar es que mu-
chas veces cuando tenemos casos con centine-
la con metéstasis y perforacion, ya es una axila
que si bien en consultorio nos impresionaba ne-
gativa, cuando uno la esta operando, en una se-
miologia intraoperatoria, ya ve que es una axila
comprometida. Entonces, puede ser que algu-
nos casos se nos hayan pasado y puede ser que
en esa casuistica de no centinela haya en reali-
dad algunos centinela que hayamos olvidado de
buscar, porque ya sabiamos que ibamos a vacia-
miento o porque el ganglio que ya habiamos
mandado a anatomia patoldgica era lo suficien-
temente sospechoso como para saber que iba-
mos a terminar en una linfadenectomia; ésa es
la explicacion que le encontramos a ese nime-
ro. Con relacién a los nimeros de resto de axila,
son absolutamente variables y no sé hasta que
punto tienen peso, porque cuando uno esta le-
yendo revisiones dice para macrometastasis se
encontro resto de ganglio no centinela compro-
metido, en un porcentaje que va desde el 20%
al 79%:; entonces, se encontré de todo. Con lo
del 79% me senti un poco alentado a decir que
hay otros a los que les pasé lo mismo. Por otro
lado, con relacion a este tema, me parece que
de todos modos en caso de macrometastasis es
unénime la indicacién de hacer un vaciamiento
axilar. Entonces, no es un tema tan controverti-
do el porcentaje que podemos encontrar de res-
to de axila comprometida, porque, por ahora, el
cuestionamiento ante qué conducta tenemos
gue tomar en caso de ganglio centinela positivo
correria un poco mas para micrometastasis. Pero
en el caso que encuentre una metastasis grande
ya tendriamos que hacer una linfadenectomia
de todos modos. Entonces, este dato de ganglios
no centinela comprometidos es a lo fines de pre-
sentarles el trabajo, pero no creo que influya en
la decision de tener que tomar una conducta. En
cuanto a las micrometastasis, tuvimos un name-
ro parecido a lo que presenta la literatura.

Dr. Loza: Hay una cosa que no me quedo
claro, cuando ustedes describen los falsos nega-
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tivos. Cuando se hace un estudio o se establece
como forma de decidir si se hace o no una linfa-
denectomia, que es en base al ganglio centinela,
los falsos negativos uno los sabe cuando en el
seguimiento aparecen las recurrencias axilares,
no en base a los ganglios no centinela positivos,
porque si no hacemos la linfadenectomia la uni-
ca forma y se determina asi, es falso negativo
cuando en el seguimiento aparece una recurren-
cia axilar. Ustedes tuvieron una sola recurrencia
axilar. Entonces quiere decir que la tasa de fal-
s0s negativos, cuando ustedes establecieron co-
mo decision de no hacer la linfadenectomia,
realmente es muy baja, esta mucho mas alla de
lo que se lee en la literatura. Nosotros mismos
en mas de 800 6 900 casos, tenemos 4 recurren-
cias axilares, que también es baja, pero lo que
no entendi es como toman ustedes el término de
falsos negativos.

Dr. Corrao: En realidad con relacion a los
falsos negativos lo pude haber confundido. Tu-
vimos un primer periodo donde nosotros esta-
bamos validando el método, donde lo que que-
riamos ver era la tasa de hallazgo y falsos ne-
gativos; que eran los que usted menciona y que
eran con relacién a la axila. En un primer mo-
mento esos falsos negativos fueron del 14%.
Cuando hicimos el método combinado, ese por-
centaje de falsos negativos bajo al 4%; falsos
negativos con relacién a centinela negativo axila
positiva; o sea, nosotros seguiamos haciendo el
vaciamiento axilar. Cuando tuvimos el 4% de
falsos negativos, nos parecié un numero mas
gue aceptable como para adoptar el ganglio
centinela como técnica. Entonces, a partir de ahi
nuestros falsos negativos, los que yo terminé
nombrando aca que tuvimos, esos 14 casos, que
fue el 15,5%, ya no son falsos negativos del mé-
todo con relacion a la axila, sino que son falsos
negativos de la impronta operatoria; o sea, im-
pronta negativa - diferido positivo. Eso quiero
gue quede bien claro. En los casos de validacion
que fueron los que presentamos entre 1997 y
2001, que la dltima presentacién nuestra fue del
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2005, tenemos una casuistica hasta diciembre
del 2001 que lo haciamos con axila, ahi estamos
hablando de falso negativo del método del gan-
glio centinela, no de impronta, y ahi llegamos a
ese 4%. A partir de ahi, cuando ya no hacemos
vaciamiento axilar, no podemos saber como es-
ta siguiendo nuestra evolucion porque ya adop-
tamos como método que no le ibamos a vaciar
la axila, porque el nUmero que habiamos tenido
era bueno como para sentirnos que estdbamos
trabajando responsablemente. Entonces, el falso
negativo que yo les consigno ahora, es un falso
negativo de la impronta operatoria. Se traté de
14 casos que fueron impronta negativa y el di-
ferido positivo.

Dr. Abalo: Queria preguntar con respecto a
lo gue menciond como una recurrencia ganglio-
nar. ¢El tiempo de esta recurrencia es como pa-
ra considerar que esto fue una persistencia gan-
glionar o quizés la recurrencia aparecio tardia-
mente como para pensar que fue una verdadera
recurrencia?

Dr. Corrao: Es muy reciente. En ese caso,
era un caso mio, yo me quedé con la impresion
gue probablemente haya sido una persistencia,
porgque cuando la operamos tenia una axila con
mas de un ganglio. Era una recaida clinicamente
notoria, y al tener tan poco tiempo, un afio de
operada y con el tratamiento, tengo que pensar
gue podria ser una persistencia y que fue un fal-
SO negativo.

Dr. Abalo: La otra cosa que queria pre-
guntar es, ¢por qué al agregar el radioisotopo al
azul, que era lo que usaban al principio, les dis-
minuye los ganglios para centinela positivos?
Usted dijo que al principio cuando le agregaron
la deteccion con el tecnecio disminuyeron los
falsos negativos. No entiendo por qué. Porque
usted con eso lo Unico que esta haciendo es me-
jorar la técnica de deteccidn del ganglio cen-
tinela.

Dr. Corrao: Una puede ser que cuando in-
cluimos el tecnecio mejoramos notoriamente el
porcentaje de hallazgos, pero también ya venia-

mos desde hacia bastante tiempo haciendo gan-
glio centinela y veniamos mejorando en ganglio
centinela. Creo que también tiene que ver no
sélo el agregado del tecnecio, sino también par-
te de la curva de aprendizaje que tuvimos todos
en el hallazgo. Veniamos con el azul solo, nos
facilitdé un poco maés el tecnecio y mejoramos el
hallazgo. Los falsos negativos pienso que dismi-
nuyeron. Lo atribuimos a dos cosas, una puede
ser la mayor experiencia que estamos teniendo
en el equipo con los patélogos y en la evalua-
cién de todos los ganglios. El estudio de todos
los ganglios es un procedimiento nuevo para to-
dosy lo fuimos haciendo todos juntos. Creo que
cuando ya teniamos el tecnecio se podian estu-
diar mejor y tener menos falsos negativos. La
otra cosa, que también esta citado en la litera-
tura, es que el método combinado puede llegar
a reducir el porcentaje de falsos negativos por-
gue al haber ganglios que sean azules y ganglios
gue hagan ruido con el tecnecio, puede ser que
esa variedad y el hecho de tener méas ganglios
para realizar biopsia reduzca la tasa de falsos ne-
gativos. Esa es la otra explicacién posible a la
reduccion que tuvimos. Entonces, primero nues-
tra curva de aprendizaje tanto de cirujanos co-
mo del patélogo; segundo, que le agregamos el
otro método que nos permitié encontrar clara-
mente el ganglio centinela; y tercero, que el mé-
todo combinado nos permitia tener otros gan-
glios centinela, que con un método solo a lo me-
jor se pasaba.

Dr. Gori: Honestamente le digo, pueden
hacer muchos trabajos con los datos presenta-
dos. Es decir, son demasiados datos para un tra-
bajo. De cualquier manera me parece muy inte-
resante. Con respecto a los falsos negativos, es
un tema que hoy ya no vamos a poder saberlos
porque no hacemos mas linfadenectomias y si
pensamos que los falsos negativos son de las
axilas que recaen nos estamos equivocando y
mucho. Porque en el mundo la cantidad de fal-
s0s negativos reales con linfadenectomia hecha,
oscila entre el 4% y el 9%; ése es el valor del fal-
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S0 negativo. Y el ultimo metaandlisis de recaidas
a muchos afios de axilas negativas con ganglio
centinela negativo es del 0,3%, mucho mas ba-
ja. En el Gltimo trabajo de Veronesi, de este afio,
sobre 3.800 pacientes axilas negativas con gan-
glio centinela negativo, ellos haciendo ecografia
encontraron 0,9%, mucho menor que 4% a 9%.
Por lo tanto, es Iégico pensar, y todos piensan
de esa manera en deduccién, que hay muchas
axilas positivas que nunca tendran expresion
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clinica. Es decir, hay muchos falsos verdadera-
mente negativos que nosotros no lo sabemos y
no van a tener expresion clinica. Esto viene a
cuento de algunas discusiones que habiamos
tenido durante mucho tiempo, en las cuales las
clasificaciones anatomicas tienen que ir perdien-
do valor para empezar a tener otras clasificacio-
nes que son las clasificaciones biolégicas, que
son las que van a determinar el pronéstico de la
enfermedad.



