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RESUMEN

Introduccién

La biopsia selectiva del ganglio centinela ha sustituido a la linfadenectomia
sistematica en la estadificacion del cancer de mama en estadios precoces, por tal
motivo la técnica debe realizarse con precision y eficacia, siendo de fundamental
importancia la influencia de la curva de aprendizaje en su correcta identificacion.
Objetivo

Analizar los resultados obtenidos al aplicar la técnica del ganglio centinela en
el cancer de mama y evaluar los mismos en comparacion con la fase inicial de
validacion del método.
Material y método

Se realizé biopsia selectiva del ganglio centinela a 468 pacientes con diag-
néstico de carcinoma mamario en estadio | y Il, en un periodo que comprende
desde junio de 2001 a septiembre de 2009. En una primera etapa se siguio el
procedimiento utilizando la marcacién ganglionar por medio de colorantes vitales y
en un segundo periodo se incluye la gammagrafia tras inyecciéon periareolar de
coloide el dia previo a la cirugia e inyeccidon subdérmica de colorante vital y detec-
cién quirdrgica radioguiada al momento de la cirugia (método combinado). Se
comparan los resultados obtenidos con la aplicacion de las dos técnicas.
Resultados

La identificacion y escision quirurgica del ganglio centinela se consigui6é en 458
de los 468 casos; los 10 casos de ganglios no identificados se produjeron en la
etapa de validacion del método, con el uso sélo de azul patente para la identifica-
cién ganglionary se excluyeron de la evaluacion posterior. El promedio de ganglios
resecados fue de 3,1 ganglios por paciente (rango 1-5). El ganglio centinela fue
positivo en 101 de los 458 casos (22,05%); el vaciamiento axilar posterior reveld
que dicho ganglio era el unico afectado en 33 de los casos (32,67%). El ganglio
centinela resultdé negativo en los restantes 357 casos (77,94%), por lo que se dio
por finalizado el procedimiento quirargico. Los falsos positivos fueron 11 casos
(3,15%) y los falsos negativos fueron 19 casos (14,7%). Durante el seguimiento
2 pacientes presentaron recurrencias axilares, sin progresion a distancia.
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Conclusiones y discusion

La etapa de validacion del método, asi como la pericia e interrelacion del equi-
po de trabajo (médico nuclear, cirujano, anatomopatélogo) son factores determi-
nantes para el éxito de esta técnica; la biopsia selectiva del ganglio centinela es el
standard of care para la estadificacién en estadios precoces, tiene un alto poder de
prediccion y menor morbilidad comparando con la linfadenectomia.
Palabras clave

Biopsia selectiva ganglio centinela (BSGC). Linfadenectomia (VAC). Etapa de
validacion.

SUMMARY

Introduction

The selective biopsy of the sentinel lymph node has replaced the systematic
lymphadenectomy in the staging of the breast cancer in early stages, therefore the
technique should be carried out with precision and efficiency, being of fundamental
importance the influence of the learning curve in its correct identification.
Objective

To analyze the results obtained by applying sentinel node technique in breast
cancer and assess them in comparison with the initial phase of validation of the
method.
Material and method

W as carried out selective node biopsy sentinel 468 patients with diagnosis of
breast carcinoma in stage | and Il, in a period of time ranging from June to Septem-
ber 2009. At an early stage is followed the procedure using nodal dialing through
dyes vital and at a second included scan after periareolar colloid injection the day
before surgery and injection of dye subdermal vital and surgical detection radio-
guide at the time of surgery (combined method). Comparing the results obtained
with the application of the two techniques.
Results

Identification and surgical excision of ganglion sentinel was in 458 of 468
cases; 10 cases of unidentified nodes occurred during validation of the method,
using only blue patent for lymph node identification and were excluded from the
ex-post evaluation. Nodes resected averaged 3.1 node by patient (range 1-5). The
sentinel lymph node was positive in 101 of 458 cases (22.05%), axillary emptying
later revealed that the lymph node was the only affected 33 cases (32.67%). The
sentinel lymph node was negative in the remaining 357 cases (77,94%), by which
it was terminated by the surgical procedure. False positives were 11 cases (3.15%)
and false negatives were 19 cases (14.7%). During monitoring two patients pres-
ented axillary recurrence progression to distance-free.
Discussion and conclusions

The stage of validation of the method as well as the expertise and interrela-
tionship of the work (medical nuclear, surgeon, pathologist) team are determining
factors for the success of this technique, selective biopsy of the sentinel lymph
node is the standard of care for staging in early stages, has a high predictive power
and less morbidity compared to lymphadenectomy.
Key words

Selective biopsy lymph node (BSGC). Sentinel ymphadenectomy (VAC). Vali-
dation stage.
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INTRODUCCION

El manejo quirtargico del cancer de mama
primario ha experimentado una evolucién signi-
ficativa en los ultimos tiempos como resultado
de los cambios en el conocimiento bioldgico y
en la presentacion clinica de la enfermedad.

El tratamiento quirdrgico tradicional incluia
la extirpacién de los ganglios linfaticos axilares,
con el fin de garantizar el control local de la en-
fermedad y establecer una correcta estadifica-
cién, decisivo a la hora de plantear tratamien-
tos adyuvantes que mejoren la sobrevida de las
pacientes. Numerosos estudios han puesto de
manifiesto la relacién directa entre la afectaciéon
ganglionar y el tamano tumoral; se han descrip-
to indices de afectacién ganglionar en tumores
menores a 1 cm entre 10% y 20%, superando el
60% cuando la lesién es mayor a 5 cm, asi co-
mo una disminucién de la sobrevida a 5 anos
entre 28% vy 40% cuando hay afectacién gan-
glionar, empeorando el prondstico cuanto mas
nuimeros de ganglios estén afectados. Todo ello
llevé a considerar al estado de los ganglios axi-
lares como el factor aislado méas importante para
establecer el pronéstico de la enfermedad.

Por otro lado, la linfadenectomia axilar es
un procedimiento quirtirgico no exento de mor-
bilidad como linfedema, neuropatias, limitacién
funcional, etc., todas ellas complicaciones rela-
cionadas con la extensién de la intervencién y la
aplicacién de tratamientos complementarios (ra-
dioterapia).

Surgen entonces diferentes posturas con re-
lacién a la extension de la escision quirtrgica,
basandose en la escasa incidencia de metasta-
sis ganglionares en pacientes con tumores de
pequeno tamano (T1) y teniendo en cuenta la
morbilidad de la linfadenectomia, se cuestioné si
en tumores pequenos con axila clinicamente ne-
gativa es necesario efectuar una diseccién axilar
completa. Se introduce entonces el estudio del
ganglio centinela para valoracién del estado axi-
lar en cancer de mama. Se define como ganglio
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centinela el primer ganglio linfético regional que
recibe la linfa de la zona donde asienta el tumor
primario. Con la finalidad de precisar la locali-
zacién de dicho ganglio se comienzan a utilizar
métodos de tincién mediante colorantes que se
eliminan por via linfatica.

El término ganglio centinela fue concebido
por primera vez por Gould en 1960, basado en
la posicién anatémica de un ganglio linfatico
encontrado en una diseccién radical de cuello
durante una parotidectomia. Chiappa y col. en
1966, refirieron la existencia de centros linfaticos
testiculares primarios, lo cual dio origen a mul-
tiples estudios sobre sitios ganglionares metas-
tasicos mediante exploracién quirtrgica e histo-
patologia. Kett en 1970, tras la administracién
de un medio de contraste en linfaticos mama-
rios, visualizados a través de una inyeccién areo-
lar de colorante azul, noté la existencia de flujo
desde el ganglio aislado, denominado ganglio
de Sorgius, hacia los ganglios y vasos linfaticos
del sistema colector situados alrededor de la ve-
na axilar. Haagensen en 1972 demostr6 que los
ganglios de Sorgius no eran los que presentaban
con mayor frecuencia células metastésicas, pero
si los tnicos involucrados en muchos casos. En
1977 Cabarias aporté la primera descripcién
fisiolégica del ganglio centinela, refiriendo un
centro linfatico especifico de drenaje, estable-
ciendo que no sdlo era el primer sitio de metas-
tasis, sino que podria ser el Unico ganglio invo-
lucrado. En 1992 Morton v col. utilizan esta téc-
nica para el estudio de la diseminacién linfatica
en pacientes con melanoma, partiendo de la ba-
se de que el camino inicial de las metastasis en
la mayoria de esos pacientes es la via linfatica,
observaron cémo la linfadenectomia rutinaria en
estadio clinico I de la enfermedad muchas veces
daba resultados negativos; por tanto, plantearon
la controversia de hacer o no sisteméaticamente
este tipo de intervencién quirtrgica, ya que no
aportaba beneficios y podia ocasionar numero-
sos problemas posoperatorios. Observaron que
el ganglio centinela fue encontrado en el 82%
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de los melanomas cuténeos estadio I, con una
tasa de falsos negativos del 1%, sin falsos posi-
tivos. Osborne y col. indicaron que un ganglio
linfatico regional primario que drenaba la mama
podria ser identificado y correlacionado con el
estatus de los ganglios axilares. Con posteriori-
dad Alex y Krag introdujeron la localizacién del
ganglio centinela inoculando radioisétopos en
las proximidades del tumor, inmediatamente an-
tes de la intervencién quirtrgica y utilizando in-
traoperatoriamente una sonda de deteccién de
rayos gamma. En 1993 presentaron el primer
estudio de ganglio centinela axilar utilizando ra-
diocoloides con el fin de determinar el estatus
ganglionar axilar para la estadificacién del can-
cer de mama. En su estudio utilizaron tecnecio
99, identificando el ganglio centinela en el 82%
sin falsos negativos. Armando Guliano y col. en
1994 publican sus resultados utilizando colo-
rantes, modificaron la técnica de Morton usando
azul de isosulfan en 174 pacientes con cancer de
mama. Se identificé el ganglio centinela en el
66%, se encontré una sensibilidad del 88% y
una tasa de falsos negativos de 6,5%. En 1996
Albertini y col. comunican el primer trabajo de
linfadenectomia axilar combinando los dos mé-
todos de localizacién, consiguiendo una mejo-
ria en la deteccion. En los tdltimos anos nume-
rosos estudios han demostrado que el uso de
radioisétopos y colorantes permiten una detec-
cién mayor del 90%, con una tasa de falsos ne-
gativos menor del 5%, siendo la técnica de elec-
cién. En 1998 Miner utilizé un radiofarmaco in-
yectado guiado por ultrasonido alrededor del
tumor, obteniendo un valor de predicciéon posi-
tivo de 98%. En el mismo afio el Grupo de Ve-
ronesi, en Milan, mostré las ventajas del uso del
radiomarcador con la sonda gamma manual pa-
ra la deteccién del ganglio centinela y su valor
de prediccién sobre la diseccion axilar, identifi-
candolo en el 97,6% de los casos, con un valor
de prediccidon positivo de 97,1% y en el 37,7%
de los casos el tinico ganglio positivo fue el cen-
tinela.

El concepto de ganglio centinela se basa en
la teoria de Halsted sobre la diseminacion se-
cuencial del cancer de mama y tiene dos prin-
cipios basicos: primero, la existencia de un dre-
naje linfatico ordenado y predecible, de forma
que como se ha descripto en un trabajo de Ro-
sen, en los estadios iniciales de la enfermedad la
incidencia de las llamadas skip metastases (me-
tastasis saltadoras) es sélo del 1,6%; segundo, la
existencia de células tumorales que funcionan
como filtro en un primer relevo ganglionar.

El ganglio centinela ha evolucionado réapi-
damente y se ha convertido en una importante
herramienta que evita la ejecucién de procedi-
mientos quirdrgicos de gran magnitud para una
enfermedad inicial, evitando la morbilidad aso-
ciada a los mismos.

Ha transcurrido ya mucho tiempo desde la
presentacién de los trabajos originales, repor-
tandose desde entonces en la literatura médica
miles de estudios y ensayos prospectivos que
convalidan la realizacién de la técnica del gan-
glio centinela como estéandar para la estadifica-
cién de cancer de mama en estadios precoces,
con alto valor de prediccién y baja morbilidad.
Muchos de ellos manifiestan la influencia de la
curva de aprendizaje en la correcta identifica-
cién del ganglio centinela, lo cual se ve reflejado
en nuestra experiencia.

MATERIAL Y METODO

Todas las pacientes incluidas fueron tratadas
por profesionales del Centro Integral de Estu-
dios de la Mama (CIEM), dependiente de Clini-
ca Pasteur, ubicada en la Ciudad del Neuquén.

Se efectué un estudio longitudinal, descrip-
tivo y retrospectivo, en el cual se incluyé a un
total de 468 pacientes, todas con diagndstico de
carcinoma infiltrante de mama T1 y T2, sin evi-
dencia clinica de afectacién ganglionar ni de ex-
tensién sistémica y pacientes con carcinoma in
situ extenso y de alto grado, a las cuales se les
efectud biopsia selectiva de ganglio centinela, en
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un periodo comprendido entre junio de 2001 y
septiembre de 2009.

Se separd a las pacientes en dos grupos, uno
las que fueron intervenidas quirdrgicamente en-
tre los meses de junio de 2001 y junio de 2004,
denominada en adelante fase de validacién del
método, en la cual se efectuaba biopsia selectiva
de ganglio centinela (BSGC) y se completaba
linfadenectomia (VAC) sisteméticamente, sin te-
ner en cuenta el diagnéstico patolégico intra-
operatorio del ganglio (127 pacientes). Este se
extirpaba por separado y se continuaba la linfa-
denectomia enviando el material en forma dife-
rida. En esta etapa se excluyé a las pacientes
embarazadas y a las que presentaban una com-
plicaciéon local de un abordaje previo (por ejem-
plo, hematoma o cicatrices) o eran portadoras
de una lesién primaria ubicada en la prolonga-
cién axilar de la mama.

Un segundo grupo constituido por las pa-
cientes que fueron intervenidas quirdrgicamente
entre los meses de junio de 2004 y septiembre
de 2009, en el cual se efectué biopsia selectiva
de ganglio centinela y vaciamiento axilar sélo en
las pacientes con diagndstico intraoperatorio de
ganglio centinela (GC) positivo. A diferencia del
grupo anterior se incluyé a pacientes que pre-
sentaban lesiones primarias ubicadas en la pro-
longacién axilar de la mama, 2 pacientes con
cirugias previas en la axila, pacientes con un GC
previo en la misma axila, 25 pacientes con can-
cer bilateral metacrénico con un GC investiga-
do, 4 pacientes con céancer bilateral sincréni-
co con los dos ganglios GC investigados y a un
GC investigado en cancer masculino (341 pa-
cientes).

El primer grupo estaba comprendido por
127 pacientes. En esta etapa la identificacion del
GC fue efectuada mediante la inyeccién peritu-
moral o pericicatrizal de 5 a 7 cm® de una solu-
cién de azul patente al 1% en solucién salina
normal (azul patente 5, Laboratorios Anedra),
seguida de un suave masaje local en el area in-
yectada durante 5 a 10 minutos, luego de los
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cuales comenzabamos la diseccion. Se identifi-
caba y se procedia a la escisién del ganglio te-
nido y a posteriori en todos los casos el proce-
dimiento se completé con una diseccién gan-
glionar axilar estandar. A 16 pacientes operadas
a fines de este periodo también se le efectué lin-
fografia radioisotépica con inyeccién de coloide
radioactivo dentro de las 24 horas antes a la in-
tervencién quirtrgica. Posteriormente se reali-
z6 la diseccion axilar, segtn la técnica habitual,
hasta observar el conducto linfético tenido o el
ganglio directamente, coloreado de azul. Este se
extirpaba por separado v se continuaba la lin-
fadenectomia enviando el material en forma di-
ferida.

En el sequndo grupo de 341 pacientes se
adicion6 al mapeo linfatico por medio de linfo-
grafia radioisotépica con Tc-99m vehiculado por
coloide bovino, efectuandose la inyeccién de
1 mCi en forma periareolar subdérmica el dia
previo a la cirugia, procediéndose luego a la in-
yeccion del colorante vital intraoperatorio, como
fuera previamente descripto, y mediante el uso
del gamma probe Nuclearlab DGC 1I, se proce-
dia a la escisién del o los ganglios que emitian
senal. Utilizando el método combinado, a dife-
rencia del grupo anterior, se completaba la lin-
fadenectomia axilar sélo si la biopsia intraope-
ratoria efectuada con técnica de impronta cito-
légica del ganglio era positiva. A partir de ese
momento comenzamos a investigar el GC y de
acuerdo a su resultado en las distintas impron-
tas, evitar la posterior diseccién axilar cuando
era negativo.

RESULTADOS

En la primera serie se investigb el GC en
127/278 pacientes intervenidas quirGrgicamente
(45,68%). El GC fue identificado en 117 casos
de las 127 pacientes (92,12%); las 10 pacientes
en las cuales no se logré la identificacién se las
excluyé a posteriori del grupo de estudio. La co-
rrelacién entre el resultado anatomopatolégico
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Diseccion axilar  Diseccion axilar
Ganglio centinela positiva negativa
GC+ 13 (11,1%) 9 (69,20%) 4 (30,76%)
GC- 104 (88,8%) 9 (8,65%) 95 (91,34%)

Tabla | (n=117)

del GC y el resto de los ganglios axilares se ob-
serva en la Tabla I.

En la primera etapa de aprendizaje, la sensi-
bilidad del método fue baja, 57%, pero la espe-
cificidad fue alta, 98,9%. Como se aprecia, a los
efectos de estadificar la axila el GC resulté falso
negativo en 9 pacientes, cifra elevada en nues-
tros deseos, v falso positivo en 1 paciente, con
un valor de prediccién negativo del 91,34% vy
un valor de prediccién positivo del 95,65%. Por
otro lado, en 3 pacientes el ganglio centinela fue
el tnico ganglio comprometido (23%).

En la segunda etapa se investigd el GC en
341/493 pacientes intervenidas, con diagndsti-
co anatomopatolégico de carcinoma mamario
(69,16%). El GC fue identificado en las 341 pa-
cientes (100%), de las cuales resultaron positivos
en 88 pacientes (25,8%) a las que se les efectud
linfadenectomia axilar estindar. En esta etapa la
sensibilidad del método fue del 89,79% vy la es-
pecificidad del 96,19%. La correlacién entre el
resultado anatomopatolégico del GC vy el resto
de los ganglios axilares se observa en la Tabla II.

En la correlacién entre el estudio anatomo-
patolégico intraoperatorio v el diferido del gan-
glio centinela, se constataron 10 falsos positivos
y 10 falsos negativos; los Gltimos fueron reinter-
venidos y sometidos a linfadenectomia estandar,

con un valor de prediccién positivo del 88,63%
y un valor de prediccién negativo del 96,04%.
En tanto que de las 88 pacientes a las que se le
efectud el VAC en 30 casos (34%) el GC fue el
Unico afectado.

Del andlisis global de las 468 pacientes se-
leccionadas para la realizacién de la biopsia se-
lectiva del ganglio centinela, la identificacién y
escisiéon quirdrgica del mismo se consiguié en
458 casos; los 10 casos no identificados se pro-
dujeron en la etapa de validacién del método,
con el uso de la técnica de azul patente como
Unico método de identificacién ganglionar y se
excluyeron del grupo. El promedio de ganglios
resecados fue de 3,1 ganglios por paciente (ran-
go 1-5). El ganglio centinela fue positivo en 101
de las 458 pacientes (22,05%), el vaciamiento
axilar posterior revel6 que dicho ganglio era el
Unico afectado en 33 casos (32,67%). El gan-
glio centinela resulté negativo en los restantes
357 casos (77,94%), por lo que se dio por fina-
lizado el procedimiento quirtrgico. Los falsos
positivos fueron 11 casos (3,15%) v los falsos
negativos fueron 19 casos (14,7%), de los cuales
gran parte se dieron en la etapa de validacién
del método, lo cual explica nuestra baja sen-
sibilidad en esta primera etapa. Durante el se-
guimiento 2 pacientes presentaron recurrencias

Diseccion axilar

Ganglio centinela positiva

Diseccion axilar
negativa

GC+ 80 (25,80%)
GC- 253 (74,19%)

78 (88,63%)

10 (11,36%)

Tabla Il (n=341)
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axilares, sin progresién a distancia. No hemos
realizado ninguna investigacion de GC en cade-
na mamaria interna.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

El estado de los ganglios axilares es un indi-
cador de prondstico y terapéutica importante en
el cancer de mama, de ahi la relevancia de la
biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC),
ya que se considera un método de estadifica-
ciébn seguro, menos invasivo y con menor mor-
bilidad que la linfadenectomia axilar. Por lo tan-
to, debe ser la técnica de eleccién para el estu-
dio de los ganglios de la axila en las pacientes
con estadios iniciales de la enfermedad. Por tal
motivo nuestro propésito fue analizar la técnica
y evaluar nuestros resultados. Aunque las carac-
teristicas del tumor y los marcadores moleculares
estan contribuyendo al mejor entendimiento de
la biologia del cancer de mama, el estatus axilar
prevalece como el mayor indicador de prondsti-
co de la supervivencia global.

En los trabajos publicados que cuentan con
mayor nimero de casos estudiados, se ha mani-
festado la influencia de la curva de aprendizaje
en la correcta identificacién del ganglio centi-
nela, recomendando la realizacién de linfade-
nectomia axilar reglada a continuacién de la ob-
tencién del ganglio/s, hasta la optimizaciéon del
procedimiento, lo cual ha sido corroborado por
nuestro grupo.

En nuestro caso hemos comprobado que la
utilizacién del método combinado, linfografia
radioisotépica preoperatoria y uso de azul pa-
tente conjuntamente con sonda gamma manual
intraoperatoria, ha aumentado significativamen-
te la identificacién del ganglio centinela, llegan-
do al 100% con esta técnica, sin haber presen-
tado ningun tipo de complicacién de las habi-
tualmente reportadas (alergias al contraste, etc.)
por la aplicacién de la misma.

No obstante, cabe resaltar que si bien logra-
mos mejorar la sensibilidad del método luego de
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la curva de aprendizaje, nos pesa la elevada tasa
de falsos negativos que obtuvimos, si bien hasta
el 47% de ellos se dieron en esta primer etapa,
sigue siendo muy elevada en comparacién con
otros trabajos publicados (0-15,5%) y esta muy
alejada de lo que se considera ideal (menor al
5%). A pesar de ello, en el periodo de segui-
miento de las 458 pacientes sélo dos de ellas
presentaron recidivas, las cuales fueron axilares
sin evidencias de compromiso a distancia, repre-
sentando un 0,43% de recurrencias axilares. Es-
ta tasa se correlaciona con la de otros trabajos
publicados luego de efectuar BSGC (0,0-0,8%)
y sigue siendo inferior a la reportada para la lin-
fadenectomia convencional (2-3%). Pensamos
que quizas pueda tener gran importancia en el
analisis de los falsos negativos la presencia de
micrometastasis, sin dejar de sopesar el trata-
miento adyuvante indicado y la relevancia real
de la enfermedad subclinica, lo cual escapa del
objetivo del presente trabajo, pero que serd mo-
tivo de revision.

Con la aplicaciéon de la BSGC luego de la
etapa de validacién, se evité efectuar linfade-
nectomia al 74,19% de las pacientes con diag-
néstico de carcinoma de mama en estadios ini-
ciales, con la consiguiente menor morbilidad y
un alto poder de prediccion.

Concluimos que la etapa de validacién del
método, asi como la pericia e interrelaciéon del
equipo de trabajo (médico nuclear, cirujano,
anatomopatdélogo) son factores determinantes
para el éxito de esta técnica. La biopsia selectiva
del ganglio centinela es el standard of care para
la estadificacién en estadios precoces, tiene un
alto poder de prediccién y menor morbilidad,
comparada con la linfadenectomia.
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DEBATE

Dr. Barbera: La pregunta es si discutieron
el nimero de ganglios, creo que fueron 11 gan-
glios centinela positivos.¢Falsos positivos?

Dra. Kugler: Si, eso fue lo que maés nos lla-
mo la atencion. Consideramos con los patélogos
que el estudio del ganglio centinela se hacia con
la impronta citolégica y en un principio ellos
consideraron micrometastasis; tuvieron dudas
respecto al andlisis de la célula, en vez de diferir-
lo como se hizo posteriormente. Al no poder ex-
pedirse ante la duda, lo informaron como posi-
tivo. Actualmente no se realiza eso, si tienen la
duda lo difieren.

Dr. Elizalde: Nos llamé la atencién.

Dra. Kugler: A nosotros también.

Dr. Elizalde: No entendia muy bien qué
falso positivo; practicamente no existe.

Dr. Martin: Me llamé la atencién 5 a 7 cm®
de azul patente, es demasiado.

Dra. Kugler: Tengo acd en material y mé-
todos. Esta diluido en solucién salina al 1%; una
parte de azul por cada 100 de solucién salina.

Dr. Martin: Si, uno pone el 1%, 2% o 3%
de azul patente, igual me parece que es mucho
7 cm®. Me parece que con 3 cm® alcanza.

Dra. Kugler: Yo no lo puse, lo hicimos asi
desde un comienzo y seguimos con la técnica en
este periodo. En la actualidad, personalmente
utilizo 3 cm® cuando participo como cirujana.
Cuando son ayudantes, somos tres personas
que trabajamos conjuntamente en cirugia, ellos
siguen utilizando de 5 a 7 cm®. Nunca tuvimos
ningtln efecto adverso con el azul patente. Estan
descriptas reacciones alérgicas, incluso shock,
pero nunca tuvimos. Insisto, mis colegas siguen
utilizando esa cantidad. Aclaro algo, seguimos
utilizando el método combinado porque la sen-
sibilidad del resultado es 100% de la identifi-
cacidén, con respecto al seguimiento, personal-
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mente, nosotros tomamos el mismo dia a la pa-
ciente cuando es tratamiento conservador o de
tumorectomia y ganglio centinela. Las interven-
ciones las hacemos a la manana muy temprano
y aproximadamente a las 15:00 horas si esta en
condiciones la paciente se va de alta. A las 48
horas se le hace el control y no hay absoluta-
mente nada de azul en el lugar de la inyeccién,
que uno ve en el dia de internacién.

Dr. Colé: Dos comentarios, el primero es
con respecto al sitio de inyeccién. En la actua-
lidad y desde el ano 2009, el sitio de inyeccién
que nosotros utilizamos es subareolar en el ple-
xo de Sappey, con lo cual nos permite la identi-
ficacién del ganglio centinela en tumores mul-
ticéntricos y lesiones mas extensas. Con lo que
respecta al volumen, inicialmente nosotros utili-

zamos un volumen mayor y una concentracion
mayor; fue la época que mas reacciones alérgi-
cas tuvimos. En la actualidad vamos disminu-
yendo la concentracién y el volumen. Hoy en
dia el 1% con muy poco volumen; 1 o 2 cm®
son suficientes para identificar el ganglio centi-
nela. A mayor volumen, mayor concentracion,
mayor reaccién alérgica.

Dra. Kugler: Si, estoy de acuerdo.

Dr. Elizalde: Si me permite una humilde
sugerencia. Si trabajan tres cirujanos, en un mis-
mo centro, vy los tres actGan distinto, éno seria
bueno que se pongan de acuerdo?

Dra. Kugler: Si, sequro. Lo que pasa es
que ellos siguen diciendo que no hay que des-
virtuar el método original que fue de 5 a 7 cm®.
Asi que yo respeto a mis colegas.
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