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RESUMEN

En el Hospital Nacional Profesor A. Posadas se llevd a cabo el estudio del
ganglio centinela y se presenta aqui la experiencia desde mayo del 2001 hasta
diciembre de 2010.

Los objetivos principales fueron describir los resultados de la investigacién del
ganglio centinela en cancer de mama y el entrenamiento del cirujano.

Se dividieron los casos en una primera etapa, donde se realizé el vaciamiento
axilar de rutina (48 pacientes) y una segunda, donde si el ganglio centinela era
negativo, no se realizaba el vaciamiento axilar (184 pacientes).

Se efectuaron 232 procedimientos de ganglio centinela, ya que el 67% de
nuestra poblacidon presentaban estadios avanzados. La edad media de las pacien-
tes fue 58,29 afios. El ganglio centinela fue identificado en 225 de 232 procedi-
mientos (tasa de hallazgo: 96,98%). La sensibilidad del método anatomopatoldgico
fue del 83% vy la especificidad fue del 99%, el valor de prediccion positivo fue de
98% y el valor de prediccién negativo fue de 94%.

Estos resultados nos permiten concluir que el ganglio centinela es un método
seguro para el control local/regional. Cada cirujano deberia documentar la iden-
tificacion del ganglio centinela en un porcentaje del 90-95%.
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SUMMARY

In the Hospital Nacional Profesor A. Posadas was conducted sentinel node
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study and presents the experience from May 2001 until December 2010.

The main objectives were to describe the results of the investigation of the
sentinel node in breast cancer and training of the surgeon.

Cases were divided into a first stage which made the routine axillary dissection
(48 patients) and a second where if the sentinel node was negative, not performed
the axillary dissection (184 patients).

Two hundred thirty-two (232) procedures were performed sentinel node and
that 67% of our population have advanced disease. The mean age of patients was
58.29 years. The sentinel node was identified in 225 of 232 procedures (discovery
rate: 96.98%). The pathologic sensitivity was 83% and specificity was 99%, positive
predictive value was 98% and negative predictive value was 94%.

These results demonstrate that the sentinel node is a safe method for local
control. Each surgeon should document the identification of the sentinel node in an

acceptable percentage of 90-95%.
Key words

Sentinel node. Breast cancer. Learning curve.

INTRODUCCION

Se define al ganglio centinela como el pri-
mer ganglio donde drena el tumor primario.

En pacientes portadoras de un cancer de
mama, el estado histolégico del ganglio centine-
la puede predecir el estado de la axila.

Durante afios se realiz6 el vaciamiento axi-
lar para obtener informacién de los ganglios, ya
que su estado es factor de prondstico de recu-
rrencia y sobrevida de las pacientes. Tal proce-
dimiento quirdrgico no estd exento de morbili-
dad, por lo que en estos Gltimos afios se ha uti-
lizado la técnica del ganglio centinela en indica-
ciones precisas: tumores pequenos y axilas clini-
camente negativas.

En 1994 Giuliano y colaboradores proponen
realizar el ganglio centinela en las pacientes con
cancer de mama utilizando azul de isosulfan. En
nuestro pais Loza y colaboradores comenzaron
en 1994 y presentaron sus primeros resultados
en esta Sociedad en 1996.

A lo largo del tiempo se mejoraron las téc-
nicas de identificacién agregando la técnica de
linfocentellografia y detectores de radiacién por-
tatiles, llevando el porcentaje de identificacién a
un 95-98%. Al mismo tiempo, el entrenamiento
de los anatomopatélogos logré disminuir la tasa
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de falsos negativos de un 17% a una cifra apro-
ximada del 5%.

En el Hospital Nacional Profesor Alejandro
Posadas comenzamos el estudio del ganglio cen-
tinela en mayo del 2001. Se describe, en el pre-
sente trabajo, la experiencia de este centro hasta

diciembre de 2010.
Objetivos

1) Describir los resultados de la investigacién
del ganglio centinela en cancer de mama.
2) Describir el entrenamiento del cirujano.

Criterios de inclusiéon

* Pacientes con céancer de mama T1 y axila
clinicamente negativa.

* Carcinoma ductal in situ que requiera inves-
tigacién de la axila.

* En una segunda etapa se incluyeron pacien-
tes con tumores T2 y axila clinicamente ne-
gativa.

Criterios de exclusion

¢ Pacientes que hayan realizado radioterapia
previa sobre la mama.
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Tamano tumoral T1a
T1b
T1c
T2

12 T1: 143 (61,6%)
28

103
89 T2: 89 (38,4%)

Sitio del tumor (%)

Mama derecha: 123 (50,8%)

Mama izquierda: 109 (49,1%)

Ductal infiltrante
Lobulillar infiltrante
Papilar infiltrante
DCIS extenso
Otros infiltrantes

CSE 54 (44,1%) 58 (53,6%)
CIE 29 (23,5%) 11 (10,1%)
CSl 20 (16,1%) 18 (15,9%)
Cll 20 (16,7%) 22 (20,2%)
Histologia (%) Total 232 (100,00%)

162 (69,80%)
30 (12,90%)
12 (5,10%)

2 (0,86%)
26 (11,20%)

Receptores hormonales Estrégeno positivos
Progesterona positivos
Estrégeno negativos
Progesterona negativos
Ambos positivos

Ambos negativos

176 (78,2%)

162 (72,0%)
49 (21,7%)
63 (28,0%)

145 (64,4%)
21 (9,3%)

HER2/neu Positivo
Negativo

No realizado

15 (11,5%)
115 (88,5%)
95 (42,2%)

Tabla I. Caracteristicas tumorales totales.

¢ Pacientes embarazadas.
Antecedentes de atopia.

Céncer de mama multicéntrico.
Pacientes con cirugias axilares previas.

MATERIAL Y METODOS

Desde mayo de 2001 a diciembre de 2010
en el Hospital Nacional Prof. A. Posadas se
diagnosticaron un total de 1.010 cénceres de
mama. Operadas 708 pacientes. Ciento trece
(113) no fueron pasibles de tratamiento quirur-
gico y 189 tratadas en otros centros por no ca-
pitar en el Hospital.

En las 708 pacientes operadas se pudieron
realizar 232 (33%) procedimientos de ganglio
centinela, que respondieron a los requisitos del
protocolo.

El estudio se dividié en una primera etapa
donde se realiz6 el vaciamiento axilar de rutina
(48 pacientes) v una segunda, donde si el gan-

glio centinela era negativo en la congelacién, no
se realizé el vaciamiento axilar (184 pacientes).
En la primera parte sélo dos cirujanos se entre-
naron simultdneamente.

Para la identificacién del ganglio centinela
se utilizé azul patente (dosis: 4 cm® al 3%) reali-
zando la inyeccién a nivel subareolar. Luego de
10 minutos de masaje sobre la mama, se efectué
la incisién axilar.

Posteriormente, se incluyé la identificacién
por linfocentellografia radioisotépica utilizan-
do como radiocoloide fitato de sodio (SN) con
Tc99m, 24 horas antes de la intervencién. Sitio
de inyeccién: subareolar, subcutaneo, en el cua-
drante inferior y externo. Dosis: 4 mCi igual a
0,148 MBq (megabequerels). Se realiza masa-
je durante 2 minutos y la sustancia migra a los
5 minutos. Se visualiza el ganglio y se efectta la
marcacién.’

En quiréfano se extirparon los ganglios te-
nidos de azul, los palpables y/o los que emitian
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Primera etapa Segu nda etapa

Numero de pacientes

Edad media (rango)

Body mass index (peso/talla?)
Tasa de hallazgo

Método: azul

Método combinado

Centinela positivo

Axila negativa en los GC positivos
No encontrados segun método:

48 184
56,58 (33-77) 58,74 (27-84)
27,0 27,8
91,66 98,36
45 (93,7%) 74 (40,2%)

3 (6,25%) 110 (59,79%)

42 (22,8%)
19/43 (45,2%)

17 (35,4%)
717 (41,2%)

Azul 4 (100%) 1(33,3%)
Ambos 0 (0%) 2 (66,6%)
Numero de ganglios centinela 1,33 (R: 1-4) 1,57 (R: 1-4)
Tabla Il. Descripcion de las dos etapas.
No encontrados Encontrados
Ubicacién
Mama izquierda 6 114
CSE 2 61
Cl 3 23
Csl 1 18
Mama derecha 1 118
CSE 1 52
BMI 30, 27,3

Vaciamiento axilar

Negativo en todos los casos

Tabla lll. Ganglios centinela no hallados (n=7).

radiacién detectada por el gamma-probe con un
minimo del 10% de lo emitido por el tumor.

El patdlogo realizé la hemiseccién del gan-
glio o cortes en rodajas de 2-3 mm, segin el ta-
mano del mismo. Se efectué congelacién e im-
pronta, en la primera etapa, y sélo impronta
posteriormente. Para su estudio por diferido se
utilizé tincién con hematoxilina-eosina, dejando
la inmunomarcacién para casos dudosos.

Frente a la deteccién de micrometastasis por
diferido, se realiz6 la linfadenectomia en un se-
gundo tiempo quirdrgico, acorde a los criterios
establecidos.

Para el andlisis estadistico se utilizé el méto-
do de chi cuadrado vy test de Fisher.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue de 58,29
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anos (rango: 27-84 anos).

Respecto a las caracteristicas tumorales (Ta-
bla I) podemos observar que 143 casos (61,6%)
fueron T1 y 89 casos (38,4 %) T2.

Localizacién en la mama derecha 123 casos
(50,86% ) v en la mama Izquierda 109 casos
(49,14%).

La histologia informé ductal infiltrante 162
pacientes (69,8%), lobulillar infiltrante 30 pa-
cientes (12,9%), v el resto de los porcentajes en
otros tipos.

Con respecto a los receptores hormonales
ambos fueron negativos en 21 pacientes (9,3%)
v HERZ/neu positivos 15 pacientes (11,5%).

El ganglio centinela fue identificado en 225
de 232 procedimientos. La tasa de hallazgo de
la primera etapa fue de 48 pacientes (91,6%),
de la segunda etapa 184 pacientes (98,6%) vy el
promedio 96,98% (Tablas Il y IV).
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Numero de pacientes
Edad media (rango)
Body mass index (peso/talla?)
Tasa de hallazgo
Método
Azul
Ambos
Tasa de hallazgo segun método
Azul
Ambos
Promedio de GC extirpados
No encontrados
No encontrados segin método
Azul
Ambos
Centinela positivo (cong. mas dif.)
Axila negativa en los GC positivos
Ubicacién anatémica del ganglio centinela
Retropectoral
Intramamario
Cadena mamaria externa
Seguimiento promedio

Recidivas axilares con ganglio centinela negativo

232
58,29 (27-84)
27,3
96,98%

119 (51,29%)
113 (48,71%)

95,72%
98,23%
1,43 (1-4)
7 (3%)

5 (4,28%)
2 (1,76%)
59 (26,2%)
26 (45,4%)

3
3
219
50,9 meses (6-124)
1 (0,43%)

Micrometastasis

18 (8%) con resto de la axila
negativa en todos los casos

Tabla IV. Descripcion unificada de ambos grupos.

En la primera etapa, en 45 casos (93,70%)
se utiliz6 sélo el azul patente y en 3 pacientes
azul mas linfocentellografia (6,25%). En la se-
gunda en 74 casos (40,20%) azul patente y en
110 casos (59,79%) ambos métodos.

El promedio de ganglios centinela extirpa-
dos en la primera parte fue de 1,33 (rango:1-4),
en la segunda 1,57 (rango: 1-4), y el promedio
1,43 (rango: 1-4).

En las 232 pacientes no se encontraron 7 ca-
sos ganglios centinela (3,00%): 5 casos (4,28%)
(4 pacientes en la primera etapa y 1 paciente en
la segunda etapa), utilizando sélo azul patente
(sobre 119 casos) y 2 pacientes (1,76%) con el
método combinado, diferencia tampoco signi-
ficativa. En los 7 casos el vaciamiento axilar fue
negativo.

Si discriminamos la tasa de hallazgo segin
el método, obtenemos que con azul patente fue
del 95,72% vy con el método combinado fue
98,23%; esta diferencia (p>0,05) no fue signifi-

cativa (Tabla IV).

La ubicacién anatémica mas frecuente de
los ganglios centinela fue la cadena mamaria ex-
terna y subescapular (219 casos), 3 retropecto-
rales y 3 intramamarios.

La valoracién del método anatomopatolé-
gico fue de una sensibilidad del 83%, una es-
pecificidad del 99%, un valor de prediccién po-
sitivo (VPP) del 98% vy un valor de prediccién
negativo (VPN) del 94% (Tabla V). Falsos po-
sitivos 1/50 (2,0%) y 10/175 falsos negativos
(5,7%).

Con respecto al BMI los resultados arrojaron
diferencias pero no fueron significativas (obe-
sas 30 vs. no obesas 27,3; p=0,052, p>0,05)
(Tabla III).

El seguimiento promedio de las pacientes
fue de 50,92 meses (rango: 6-124 meses). Se
produjo una recidiva axilar a los 23 meses en
una paciente cuyo ganglio centinela habia sido
negativo (0,43%).
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Sensibilidad: 83%
Especificidad: 99%

VPP: 98%

VPN: 94%

GC Diferido positivo Diferido negativo
Congelacion positivo 40 1 50
Congelacion negativo 10 165 175
TOTAL 59 166 225

Falsos positivos: 1/50 (2,0%)
Falsos negativos: 10/175 (5,7%)

Tabla V. Valoracion del método anatomopatolégico (total n=225).

DISCUSION

Si se tiene en cuenta el conjunto de las pa-
cientes, el ganglio centinela fue identificado en
el 96,98% (Tabla IV). Con azul patente 95,7% vy
con azul méas radiocoloide 98,2%. El promedio
de ganglios centinela extirpados unificando am-
bas etapas fue de 1,43 (rango: 1-4).

La histologia, el tamano tumoral y la calidad
de los receptores no difieren de los presentados
por otros autores consultados (Tabla I).?

El anélisis del método anatomopatolégico
de la sensibilidad fue del 83%, una especifici-
dad del 99%, un valor de prediccién positivo
(VPP) del 98% y un valor de prediccién negati-
vo (VPN) del 94% (Tabla V). Falsos positivos
1/50 (2%) vy falsos negativos 10/175 (5,7%), son
similares con las publicaciones nacionales e in-
ternacionales.*®

En la serie hubo en total 59 pacientes con
ganglios positivos (congelacién mas diferido).
En 26 (45,4%) de ellos, los ganglios del vacia-
miento fueron negativos. Estos datos harfan
pensar en la tendencia actual de algunos autores
de no realizar vaciamiento en pacientes sin de-
terminados factores de riesgo.’

Nuestra serie reporté 18 micrometastasis
(8%), datos similares a los encontrados por otros
centros.'®"” En nuestro caso tenfamos menor
porcentaje al principio, porque eran considera-
das como metéstasis por los patélogos y luego
de las publicaciones que relevaban la importan-
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cia de informar las micrometastasis se revisaron

los ganglios que fueron reportados como posi-

tivos y se registré este valor.'*'*

Con respecto al proceso de aprendizaje y
ensefianza en la técnica de identificacion del
ganglio centinela, existen conceptos variables,
segln los centros en los que fueron llevados a
cabo.

En términos generales, se parte del principio
de que los cirujanos podrian evitar el vaciamien-
to axilar luego de que el procedimiento de iden-
tificacién supere el éxito del 90%,"*® y que los
falsos negativos sean cercanos al 5%."’

Si se tiene en cuenta el nimero de procedi-
mientos minimos para llegar a mas del 90% de
identificacion, varia de acuerdo con los estudios
realizados, tipo de centro que intervino: publico,
universitario, de comunidad y generales.

Cox ' sugiere con sus resultados un prome-
dio de 20 procedimientos (instituciones publicas
y universitarias) y agrega que:

a. Cirujanos con hasta tres procedimientos
por mes, la tasa promedio de éxitos es del
86,33+8,30%.

b. Cirujanos con tres a seis procedimientos
por mes, la tasa promedio de éxitos es del
88,73+6,36%.

c. Cirujanos con méas de seis procedimientos
por mes, la tasa promedio de éxitos es del
97,80+ 0,44%.'°
Por lo que concluye que el mayor volumen

de procedimientos disminuye el promedio de fa-
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llos y asi también permite valorar a los cirujanos
en sus habilidades y entrenamientos.

Para Bars,'”"? que realizé la investigacién en
instituciones privadas, dice que con 23 procedi-
mientos se llega a un 90% de éxitos de identi-
ficacién del ganglio centinela v con 53 procedi-
mientos al 95%.

Morrow '” corroboré que los resultados va-
rian significativamente de un cirujano a otro.
Identificacién de 10 ganglios centinela 73% de
éxitos y de 30 casos 91% de éxitos.

Giulliano '® al principio pensaba que seria
necesario realizar 20 o 30 procedimientos para
adquirir un buen entrenamiento y alcanzar los
estandares requeridos para un éxito superior al
85%. Sin embargo, hoy en dia, luego de entre-
nar a sus fellows y teniendo en cuenta la expe-
riencia de los docentes, llega a la conclusién que
quizés 5 o 10 procedimientos bastan para adqui-
rir la eficiencia.

Teniendo en cuenta estos conceptos, en
nuestro medio, los dos primeros cirujanos que
realizaron la curva de aprendizaje (primera eta-
pa) alcanzaron un 91,66% de éxitos de identi-
ficacién (hecho con azul patente 93% vy 7% con
linfocentellografia) con 24 procedimientos ca-
da uno. En la segunda etapa de entrenamientos
otros tres cirujanos, aplicando la experiencia de
los anteriores, disminuyeron el nimero necesa-
rio de la curva de aprendizaje a la mitad (12 pa-
cientes). Cabe aclarar acd que ademas se agre-
g6 el uso de la linfocentellografia mas gamma
probe en el 60% y sblo azul patente en el 40%.
Aqui el éxito de identificacién llegé al 98,36%.

Existen analistas que consideran que en rea-
lidad para valorar la curva de aprendizaje, siem-
pre se deberia realizar vaciamiento axilar pos-
terior. Pero esto no seria ético.

Asi es que se abren nuevos caminos de en-
trenamiento y por eso se ha propuesto en algu-
nos centros de los EE.UU.,"® Francia,?® Reino
Unido,? la utilizacién de simuladores de entre-
namiento. Por lo tanto, el comienzo del entre-

namiento seria en un laboratorio. Esto se plan-
tea asi, ya que en los programas de las residen-
cias médicas de tocoginecologia y cirugia gene-
ral de los centros mundiales, la identificacién del
ganglio centinela figura en los contenidos de los
programas de entrenamiento.

Por otro lado, en una encuesta realizada a
residentes por el American Surgery Society en el
2006, el 60% de los mismos cuestionaban que
al disminuir la cantidad de vaciamientos axilares
alteraba su posibilidad de entrenamiento qui-
rargico, aunque reconocen que el hecho es posi-
tivo para la paciente.

Nuestro pais y, por ende, nuestro centro
hospitalario como lugar de formacién perma-
nente de Recursos Humanos, no escapa a ello,
ya que en el nuevo Programa de las Residencias
de Tocoginecologia, el Ministerio de Salud de la
Nacién sugiere en los contenidos que cada resi-
dente deberia finalizar su residencia haciendo
3 procedimientos de ganglio centinela como mi-
nimo, como cirujano.

Pensamos que desde el punto de vista de la
mastologia, la practica del ganglio centinela por
parte de los residentes podria constituir sélo un
camino de aproximacién a la técnica y que el
verdadero entrenamiento corresponderia ser he-
cho por los fellows o por aquellos que se dedi-
quen a la especialidad.

Naturalmente que el tema da para ser trata-
do en otro contexto y con expertos no sélo por
los aspectos didéacticos, sino también por los as-
pectos éticos y por el respaldo médico legal.

Estos 10 anos de experiencia tanto en la
asistencia como en la docencia, nos dejan la en-
senanza de que cada Institucién y cada cirujano
deberia documentar o acreditar la identificacién
del ganglio centinela en un porcentaje aceptable
del 90-95%."

El nimero requerido en la curva de entre-
namiento disminuy6 a la mitad, dado a la expe-
riencia adquirida en el proceso de ensefnanza-
aprendizaje.
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CONCLUSIONES

Estos resultados nos permiten concluir que el
ganglio centinela es un método adecuado
para el estudio y control local/regional del
cancer de mama.

El éxito del procedimiento depende de va-
rios factores:

e experiencia del cirujano y préactica sus-
tentable en el tiempo;

* técnica especifica utilizada en el ganglio
centinela;

* colaboraciéon integrada entre el cirujano,
medicina nuclear y la anatomia patolé-
gica.

Cada cirujano deberia documentar o acre-
ditar la identificacién del ganglio centinela
en un porcentaje aceptable del 90-95%.

La residencia médica podria constituir un
camino de aproximacién a la técnica y el
verdadero entrenamiento deberia ser hecho
por los fellows o quienes se dediquen a la
especialidad.

Es dificil implementar técnicas nuevas en
centros asistenciales publicos por diversos
factores, pero con el trabajo multidisciplina-
rio, la realizacién de protocolos adaptados a
estas situaciones, el apoyo de las sociedades
cientificas, la capacitacién y entrenamien-
to constante del recurso humano, se puede
brindar a la poblacién una asistencia de ca-
lidad comparable con los principales centros
de referencia.
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DEBATE

Dr. Novelli: Muy lindo el trabajo, bien con-
ciso, bien presentado. Queria preguntar si hubo
relacién entre el tipo histolégico del tumor y el
falso negativo en la congelacién.

Dr. Mural: No.

Dr. Novelli: Es decir que el lobulillar es lo
mismo que el ductal, por la experiencia de us-
tedes.

Dr. Mural: Si.

Dr. Guglielminetti: Muy lindo el trabajo
Dr. Mural. Dijo una verdad con respecto al en-
trenamiento de los residentes con por lo menos
tres investigaciones. Esto trae a colaciéon el caso
del cirujano que hace extirpaciones por endos-
copia; siempre decimos que para hacer la en-
doscopia primero hay que saber extirpar por la
via convencional. O sea, que para entrenarse en
el ganglio centinela hay que conocer toda la axi-
la; es decir, saber hacer una linfadenectomia co-
mo haciamos anos atras. Yo creo que el residen-
te que se vaya a encontrar en el futuro con un
ganglio positivo y no esté habituado a hacer lin-
fadenectomia, por lo menos 10 ganglios, se va a
encontrar con problemas. Pienso que hay que
pensarlo muy bien lo del entrenamiento del re-
sidente con 3 ganglios o tres pacientes investi-
gadas.

Dr. Mural: Dos cosas: por un lado, la en-

cuesta que le hicieron a los residentes en Esta-
dos Unidos, donde ellos cuestionan en un 60%
el hecho que si bien beneficia a la paciente rea-
lizar un ganglio centinela, de alguna manera les
disminuye la posibilidad del entrenamiento en el
vaciamiento axilar, eso es una realidad; por el
otro lado lo de los 3 ganglios no lo digo yo, sino
que nosotros tuvimos contacto con la Jefa de
Recursos Humanos del Ministerio y nos mostré
el programa, pero tampoco fundamentan por
qué dicen tres. Por eso nosotros, de acuerdo con
nuestra experiencia, pensamos que la residencia
sblo es un camino de aproximaciéon. En reali-
dad, el entrenamiento debe ser sustentable en el
tiempo y debe ser realizado por el médico espe-
cialista que hace mastologia, para disminuir los
errores.

Dr. Guglielminetti: Yo creo que va a ser
muy dificil entrenar en esa disciplina, porque
nosotros haciamos a todas las pacientes linfa-
denectomia. Cada vez se hace menos linfade-
nectomia completa o de 10 o 15 ganglios; en-
tonces ¢cémo se va a solucionar eso? ¢Cémo
entrenamos al residente con una linfadenecto-
mia, no digo completa (como aquellas que ha-
ciamos de 30 ganglios y dejabamos un linfoede-
ma gigante), pero cémo lo entrenamos? Nuestra
generacién se entrené mucho con el cadaver,
hoy también es muy dificil.

Dr. Mural: Nosotros lo planteamos, reitero,
porque esta en los programas. Hubo muchos
problemas a nivel pais. Nosotros recorremos las
distintas provincias con muchos residentes que
han solicitado sumarios contra los jefes, por no
haber cumplido adecuadamente con lo estable-
cido con la residencia. Este es el problema, todo
cambid, los valores cambiaron, hoy los médicos
piensan de una manera diferente y los proble-
mas son distintos que hace 15 o 20 anos atras.

Dr. Urrutia: Sobre ese 5% que ustedes tu-
vieron de falsos negativos, devaluaron si des-
pués eran metastasis de menos de 2 mm, metas-
tasis de méas de 2 mm, cuando en la diferida les
dio positivo?
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Dr. Mural: Eran metastasis mayores a
2 mm.

Dr. Urrutia: O sea, que ese 5% después
eran metéastasis de méas de 2 mm.

Dr. Mural: También algunos pocos fueron
micrometastasis.

Dr. Urrutia: Otra pregunta. En el periodo
de aprendizaje, cuando evaluaron el resto de la
axila, comenté que la mayoria habian sido ne-
gativas, élas subdividieron en Tla, T1b o T1c?

Dr. Mural: No.

Dr. Allemand: Para aclarar una cosa que
decia el Dr. Guglielminetti. Hay un porcentaje
de pacientes, y usted lo mostré al inicio Dr. Mu-
ral, que tienen axila positiva v en consecuencia
no son candidatas a centinela.
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Dr. Mural: Por supuesto.

Dr. Allemand: Los residentes igual van a
seguir participando en un alto porcentaje de lin-
fadenectomias axilares. La proporcién que usted
dijo creo que era de aproximadamente 30%.

Dr. Mural: El 33%.

Dr. Allemand: Es decir, que sobre mas
1.000 canceres, quedan todavia méas de 700 pa-
cientes que son candidatas iniciales a linfadenec-
tomia.

Dr. Mural: No es nuestro problema en rea-
lidad.

Dr. Allemand: Mas todavia, como me aco-
ta el Dr. Déavalos, son centinelas positivos que
luego tienen que ir a linfadenectomia.

Dr. Mural: Correcto.



