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ABSTRACT

“‘Lymphatic Mapping and Sentinel Lymph Node Biopsy in Women with

Early-Stage Breast Cancer (ES) I-ll to avoid full axillary node dissection”

Objective: to demonstrate that the use of the both technique patent blue
and gamma probe in Lymphatic Sentinel Node Biopsy has a high value
in predicting the status of the axilla to avoid Axillary Lymph Node

Dissection in women with invasive Early -Stage Breast Cancer I-Il.

Material and method: it made a revision of 100 serial cases of women
with early breast cancer ES I-Il (AJCC 2002), at Service of breast
Tumors on the Oncology Hospital in National Medical Center XXI
Century, period from June 1 2002 to December 31 2005. One carries
out lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy with patent
blue and double technique (blue-gamma), during the surgery the
sentinel node was looked for on previous axillary line for “blue “ or “hot”
lymph node, once opposing and dried up it was sent to examination by
frozen and imprint cytology study and later on definitive, when the
imprint was positive to metastases patient was carried out axillary
dissection level I-Il, the same thing was done when definitive report of
the sentinel node was positive, when the result was negative it avoids

the axillary node dissection.

Results: A 100 procedures, 25 blue and 75 both (blue-gamma) were
carried out bend of lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy,
66 patients in ES I, the sentinel node was located in 100% of the cases,
the age average was of 54.15 years, in the group 45 to 65 years 54
patients were located (40 in ES Il), in 97 cases the sentinel node was
located in level | with an average of 1.57 nodes for patient. The imprint
cytology reported 22 positive cases to metastases and one false-

positive, definitive cytology reported 28 positive cases this gives us



respectively  sensibility and specificity of 75 and 98%, a positive
predictive value of 95% and negative predictive value of 91%. Of 27
patients underwent axillary node dissection 17 (62.96%) had rest of
axilla negative and of 28 patients with positive sentinel node biopsy 24
had tumor same or bigger to 2 cms.

Conclusions: it was demonstrated in this study that the lymphatic
mapping and sentinel node biopsy with both technique (blue-gamma)
take to elevated rates of identification of the sentinel node, in this case
100% and that the imprint cytology had a sensibility and specificity of
75 and 95% respectively with positive predictive value of 95% and
predictive negative value of 91%, parameters inside that recommended
to avoid the axillary lymph node dissection in patient with invasive

Early-Stage breast cancer | and Il.

Words key: lymphatic mapping, sentinel node biopsy, early stage breast

cancer I-ll, double technique.



RESUMEN

“‘Mapeo Linfatico y Biopsia de Ganglio Centinela en Mujeres con
Cancer de Mama en Etapa Temprana EC I-Il Para Evitar la Diseccién
Ganglionar Axilar”

Objetivo: Demostrar la utilidad de la técnica doble azul patente y sonda
gamma

en el mapeo linfatico y biopsia de ganglio centinela.

Material y método: Disefo: Retrospectivo, transversal, descriptivo,
observacional abierto en mujeres con CA de mama EC I-ll (AJCC
2002), en Servicio Tumores de Mama del Hospital de Oncologia del
Centro Medico Nacional Siglo XXI, de junio 1 2002 a diciembre 31
2005. Durante la cirugia el ganglio centinela se buscd sobre la linea
axilar anterior pintado de azul o caliente (gamma), se reseco y envié a
transoperatorio, cuando la impronta resulté positiva a metastasis o el
definitivo del ganglio fue positivo, se realiz6é diseccidn ganglionar axilar

nivel I-I1.

Resultados: Se realizaron 100 procedimientos, 25 azul y 75 con tecnica
doble de mapeo, 66 pacientes en EC I, el ganglio se localizé en el
100% de los casos, edad promedio de 54.15 afios, en 97 casos el
ganglio se localizé en nivel | con promedio de 1.57 ganglios por
paciente. La  sensibilidad y especificidad fue de 75 y 98%
respectivamente, VPP de 95% y VPN de 91%. De 28 pacientes
sometidos a diseccion ganglionar axilar, en 17 el resto de axila fue
negativa, uno no acepto tratamiento quirurgico; en 24 se encontré un
tumor igual o mayor a 2 cms.

Conclusiones:

La técnica doble mapeo demostré una tasa de identificacion del ganglio

centinela del 100% con sensibilidad de 75% y especificidad del 95%

Palabras clave: mapeo linfatico, biopsia ganglio centinela, cancer de

mama EC I-ll, técnica doble.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El carcinoma de mama es un problema epidemiolégico a nivel
mundial, en EUA se diagnostican mas de 200,000 nuevos casos al
afio (1) y en Canada excluyendo el melanoma constituye también la
primera causa de neoplasias malignas entre mujeres en estos paises,
gracias a programas de escrutinio al momento de diagndstico la
mayoria en una etapa temprana son operables lo que disminuye la
mortalidad aunado a los nuevos avances en el tratamiento adyuvante
(2). Al comparar con las mujeres Afro-americanas e hispanas en EUA
se ha observado una disminucién en la sobrevida de estas, la fuente
de esta disparidad es multifactorial incluyendo falta de acceso a
cuidados de salud, lo que resulta en un diagndstico en etapa avanzada
(3). Como resultado de un incremento en el escrutinio, la mayoria de
las pacientes en EUA ahora se diagnostican con cancer en etapa
temprana; en 1995, 56% de todos los canceres de mama fueron EC 0
o | comparado con 42.5% en 1985 (1,4).

En México, en el 2001 se registraron 102,657 tumores malignos que
corresponden a 101.6 casos por 100,000 habitantes, el 65.2% de las
neoplasias se registraron en mujeres. Del total de las neoplasias
registradas el IMSS reporté 36.3%, el sector privado 26.7% y en tercer
lugar SSA con 22.8%. Los tumores de mama representaron 11%,
tercer lugar entre las principales neoplasias; en cambio en las mujeres
representa la segunda causa de neoplasias después del CACU con el
17% y primer lugar en el grupo de edad de 45-64 afios (5).

Hasta hace tiempo, el cancer de mama fue tratado como una
enfermedad mortal, para lo cual los tratamientos mas extremos
estaban justificados. Los médicos egipcios en 1600 A. C. utilizaron la
cauterizacion para tratar el cancer de mama y durante el periodo
renacentista se realizaron cirugias extensas las cuales resecaban la
mama en conjunto con musculos y huesos a su alrededor (6). A finales
del siglo XIX, una cirugia menos extrema pero aun extensa fue
adaptada por Halsted como el manejo estandar, basada en su creencia

que el cancer de mama se disemina en una forma organizada,



inicialmente a través de la piel y linfaticos regionales y después en una
etapa avanzada via hematégena a otros 6rganos, desafortunadamente
solo 12% de estos pacientes tratados con mastectomia radical
sobrevivian a 10 afios (1,7).

En el siglo XIX Virchow, formuld la teoria que los ganglios linfaticos

filtraban particulas provenientes de la linfa, esta teoria llevé a concebir
que el cancer puede ser curado en una etapa temprana con cirugia
adecuada (7).
A mediados del siglo XX, se llegé a un acuerdo que no todos los
canceres de mama tendran el mismo prondstico o requieren del mismo
tratamiento, se intentd definir las caracteristicas que pudieran distinguir
los tumores que requirieran un tratamiento agresivo de aquellos que
no. En 1942 Pierre Denoix desarroll6 el sistema TNM lo que llevé a dar
un prondstico de la enfermedad. En 1958 la Unién Internacional Contra
el Cancer presenté una clasificacion basada en el sistema TNM del
cancer de mama y la AJCC publicé un sistema de clasificacion de
cancer de mama basado en el TMN en 1977 al cual desde entonces
se le realizan revisiones periddicas que reflejan mayores avances en el
diagnéstico y tratamiento (6).

La primera descripcion de un ganglio centinela fue en 1960 por
Gould durante una parotidectomia, el reporte de patologia fue “Ganglio
linfatico con tumor metastatico” (7,8). En 1977 Cabanas reportd la
primera serie de mapeo de ganglio linfatico centinela con
linfangiograma en 46 pacientes con cancer de pene (9). En 1992,
Morton y cols popularizaron el mapeo linfatico utilizando una inyeccion
intradérmica de azul isosulfan para melanoma (10). En 1993 Alex y
Krag describieron la localizacion directa de ganglio linfatico centinela
con radioisotopo Tc-99 con inyeccién intradérmica alrededor del
melanoma y carcinoma de mama seguido por estudios de imagen y
uso intraoperatorio de sonda gamma (11). En 1991 en el John Wayne
Cancer Institute se inicio la biopsia de ganglio centinela de cancer de
mama y el primer articulo de mapeo con tinta azul fue publicado por

Giuliano y cols en 1994 (12). Albertini y cols fueron los primeros en



reportar la combinaciéon de radioisotopo con tinta azul para mapeo
linfatico en carcinoma de mama (13).

Los ganglios linfaticos axilares constituyen el sitio mas comun de
metastasis del carcinoma de mama, son el indicador prondstico mas
importante para determinar el tratamiento (14). El estandar de oro para
evaluar el estado ganglionar axilar lo constituye la diseccién de los
niveles ganglionares | y Il y la evaluaciéon por patologia (15). Sin
embargo, la diseccidén ganglionar axilar esta asociada con 20 a 34% de
complicaciones agudas y linfedema crénico de 7 a 37% (16,17).

Esta morbilidad es especialmente discapacitante ya que de 60 a
70% de los pacientes con axila clinicamente negativa no tiene
metastasis ganglionar identificable por lo que no se ve el beneficio de
la linfadenectomia axilar (17, 18, 19). Por lo que el mapeo linfatico y
biopsia del ganglio centinela es una técnica menos invasiva para
evaluar el estado ganglionar axilar con una morbilidad menor sin
embargo, no diagnéstica de 24 a 42% de las metastasis axilares (16,
20). Muchos estudios avalan el concepto de que el ganglio centinela es
el primer relevo ganglionar que recibe el drenaje de la linfa del tumor
primario en el cancer de mama por lo tanto es mas probable que
contenga células metastasicas del tumor (12,14,17,20,21).

La biopsia del ganglio centinela se ha realizado con el uso de tinta
azul y un trazador radioactivo inyectados dentro del tejido mamario,
estos agentes viajan a través de los canales linfaticos hacia el primer
relevo ganglionar, el llamado ganglio linfatico centinela. Estos ganglios
linfaticos centinela son resecados durante la cirugia y se ha encontrado
que los resultados son altamente predictivos, seguros y un método
confiable para determinar metastasis axilar en pacientes con cancer
de mama temprano (14,22,23). Estos estudios proveen evidencia
suficiente para el uso de la biopsia del ganglio centinela como parte
del manejo del cancer mama temprano y evitar la necesidad de una
diseccién axilar total en pacientes con ganglio linfatico negativo lo que
conllevaria a reducir la morbilidad posquirurgica y costos hospitalarios
(23).



Desde 1970 el estandar de oro para la medicina basada en
evidencia, es realizar ensayos clinicos de asignacion aleatoria, las
innovaciones en la cirugia del cancer de mama ha sido sometido a
estos rigurosos estudios, aunque la informacién demuestra que hay
una curva de aprendizaje en la biopsia del ganglio centinela, la cual no
puede ser ignorada. Hasta no tener la evidencia suficiente que sugiera
realizar otro procedimiento, los cirujanos deben realizar por lo menos
20 procedimientos que incluyan biopsia de ganglio linfatico centinela y
diseccién axilar linfatica, que los lleve a tasas de localizacion exitosas
superior al 90% y tasas de falsos negativos menores al 10% para evitar
la diseccidén axilar linfatica en pacientes con ganglio centinela negativo
(24,25).

El factor mas critico es la tasa de falso negativo(FN), aunque se ha
sugerido que una tasa de FN aproximada de 5% es aceptable, varios
estudios han reportado una tasa de FN de 11.4% con radiocoloide (14),
8.8% con el uso de Tc-99m y sonda gamma (23), 12.3% con tinta azul
y 5.8% con tinta azul mas radiocoloide (22), 9% con Tc-99m marcado
con albumina, tinta azul mas sonda gamma, 0% con tinta azul (26). La
combinacion de las dos técnicas (tinta azul y radioisotopo) inyectados
peritumoral o intraparenquimatoso reportan tasas de identificacion de
92 a 99% con 0 a 15% de falsos negativos (13,27,28). Con la inyeccion
subdérmica o intradérmica de estos agentes la tasa de identificacion de
ganglio linfatico centinela fue de 98 a 100% y falsos negativos de 0 a
9% (26,27,29). Ademas de que la frecuencia de reaccion anafilactica
por el empleo de azul patente es menos del 1% (14) y de reacciones
alérgicas en general van de 0.2% a 2.7% (30) lo que hace seguro el
uso de este agente en el estudio de MLy BGC.

Actualmente se estan realizando tres estudios colaborativos,
ensayos clinicos internacionales que llevaran a responder importantes
cuestiones acerca del manejo de pacientes con cancer de mama
temprano EC | y Il con ganglios linfaticos negativos; “NSABP B32,
ACOSOG Z0010 y ACOSOG Z0011”.



MATERIAL Y METODOS:
Diseiio: retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional,
abierto.

Se efectué una evaluacion de casos consecutivos de mujeres con
cancer de mama invasor temprano EC | y Il (AJCC 2002) con ganglio
linfatico negativo (NO) que se vieron en el servicio de Tumores de
Mama del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
a partir de febrero del 2002 a diciembre del 2005.

En la UMAE Hospital de Oncologia CMN S XXI, se cuenta con
un equipo de expertos en ML y BGC que han superado una curva de
aprendizaje incluidos cirujanos, patélogos, radidlogos y médicos
nucleares, asi como la infraestructura necesaria para hacerlo.
Preparacioén preoperatoria:

Las mujeres seleccionadas al estudio recibieron la informacion
acerca de las opciones quirurgicas en base al resultado del ML y BGC,
las probables complicaciones y los beneficios del mismo.

Antes de ser sometidas a la cirugia contaban con preoperatorios
completos, BH, QS, tiempos de coagulacién, TT, mamografia bilateral
en dos proyecciones y valoracién cardiovascular preoperatoria si el
caso lo requiere.

Tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico puede ser conservador o radical
dependiendo de los criterios establecidos para ello, la decision de uno u
otro método no tendran influencia en el resultado del estudio. Los casos
que después del ML y BGC resultaron con ganglios negativos se evito

el vaciamiento axilar de los niveles | y .

Mapeo linfatico con azul patente.
Se aplicaron 2 mililitros de azul patente V (30) (Laboratorio Guerbet,
Aulnay-Sous-Bois, France) intradérmico subareolar distribuyendo el

colorante de manera uniforme y dirigido hacia los cuadrantes externos



de la mama donde se encuentra el tumor primario, unos 10 a 20
minutos antes de la cirugia y se procede a la busqueda del GC sobre la
linea axilar anterior tomando como referencia el borde externo del
pectoral mayor en su tercio inferior, se identificaron los vasos linfaticos
aferentes tenidos y se disecaron el o los ganglios centinelas tefiidos de

azul.

Linfogammagrafia preoperatoria y mapeo linfatico con sonda
gamma.

La linfogammagrafia se realizo 12 a 24 hrs. antes de la cirugia en el
departamento de Medicina Nuclear donde se aplico una inyeccion
intradérmica, perilesional o alrededor de la cicatriz quirdrgica de Coloide
de Renio marcado con Tc-99m a dosis de 3mCi en un volumen de 0.2
mi

Se tomaron imagenes gamagraficas estaticas en proyeccion anterior
y lateral a los 10, 30 y 60 minutos. Se identifico y localizé el ganglio o
ganglios centinelas, anotando el sitio donde migré y el numero de
ganglios, poniendo una marca externa con tinta china sobre la piel. Una
vez que el enfermo se encuentra en la sala operatoria con una sonda
gamma para cirugia radio guiada (C-Trak MR) y apoyandose en la
linfogammagrafia y posterior a la aplicacion del azul patente se realiza
la busqueda del o los ganglios centinelas. El sitio donde hay
radioactividad es donde hay que incidir para encontrar el GC. Una vez
resecado es enviado para estudio transoperatorio y posteriormente

definitivo.

Impronta citolégica transoperatoria del ganglio centinela

El o los ganglios centinelas fueron recibidos en fresco y
seccionados a varios niveles siguiendo el eje mayor a intervalos de 2 a
3 mm. para hacer impron tas de cada rebanada obtenida. Cuando el o
los ganglios centinelas fueron menores de 2 mm. se cortaron en dos

mitades haciendo una impronta de cada mitad. Las laminillas



resultantes fueron fijadas en alcohol y tefiidas con hematoxilina y

eosina.
Analisis estadistico: Estadistica descriptiva

Calculo Bayeciano



RESULTADOS

Se realizo una evaluacion de casos consecutivos de mujeres con
cancer de mama invasor temprano EC | y Il (AJCC 2002) con ganglio
linfatico clinicamente negativo (NO) que se vieron en el servicio de
Tumores de Mama del Hospital de Oncologia del Centro Medico
Nacional Siglo XXI a partir de junio 1 del 2002 a diciembre 31 del 2005.
Se hizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal vy
descriptivo del Mapeo Linfatico (ML) y Biopsia del Ganglio Centinela
(BGC) para evitar la diseccion ganglionar axilar, el ML y BGC se realizo
con azul patente y técnica doble azul patente y sonda gamma.

Se incluyeron 100 expedientes de mujeres que cumplian con las
caracteristicas del estudio, se realizo ML y BGC con azul a 25
pacientes y con técnica doble a 75 (grafica 3). La edad promedio fue
de 54.15 anos (rango de 28-90), se dividieron en 3 grupos por edad y
por EC; 44 afios o menos: 26 pacientes, 11 en ECly15en EC I, 45 a
64 afos: 54 pacientes, 14 en EC | y 40 en EC Il, 65 afios o mas: 20
pacientes, 9 en EC |y 11 en EC Il (grafica 1).

Edad y Estadio Clinico

60+
40+ o Pacientes
20. mECI
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440< 45a64 650>

Grafica 1: Grupos por edad y estadio clinico l y Il.



Al ordenar por estadios en base al sistema TNM encontramos, T1 34
NO MO en ECly T2 66 NO MO en EC Il (grafica 2).

Estadificacion TNM
80
60 mT
40 aN
20 oM
0
T T2

Grafica 2: Clasificacion del tumor en Sistema TNM

El resultado de la localizacion del Ganglio Centinela (GC) con las
técnicas utilizadas fue del 100% (25 de azul y 75 con técnica doble)
(grafica 3), sin embargo cabe mencionar que en el grupo de la técnica
doble no se pintaron 3 ganglios de azul y no se localizaron 7 ganglios
con la sonda gamma, lo que se logro al complementarse ambas
técnicas y la localizacién de ganglio se dio con una u otra técnica en
todos los casos, en el grupo de técnica doble se observo ademas una
reaccion anafilactica tipo | (rash) al azul patente sin comprometer el
estado hemodinamico de la paciente y se registro migracion extraaxilar
del radiotrazador en la linfocintillografia en 8 (10.6%) de los 75

pacientes sin influir en la localizacion del GC.



Método y localizaciéon

@ No. Pacientes

® % localizacién
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Grafica 3: técnica utilizada en el ML y BGC y % localizacion del GC
La localizacion del ganglio centinela fue de 97 casos en nivel | y 3 en
nivel Il, un total de 197 GC (rango 1-4), con promedio de 1.57 GC por

paciente (grafica 4).

Nivel axilar y Localizacién GC
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Grafica 4: Nivel axilar y localizacion GC

El resultado del estudio histopatologico transoperatorio (ETO) del GC
reporto 22 positivo a Metastasis ( 1 caso resulté falso positivo al tener
resultado definitivo) y 78 negativo a metastasis, el reporte
histopatolégico definitivo reporto 28 positivo a METS y 72 negativo a
METS, se encontraron 7 casos de falso negativo (3 con
micrometastasis y 4 con metastasis) y 1 de falso positivo, lo que nos da
una sensibilidad y especificidad de 75 y 98% respectivamente para el
ETO, con un valor predictivo positivo de 95% y un valor predictivo
negativo de 91% (Grafica 5).
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Grafica 5: Resultado Impronta del GC transoperatorio (ETO) y definitivo.
Se realizo Diseccion Radical de Axila (DRA) nivel | y Il en 27
pacientes: 22 pacientes por GC positivo en el ETO y 5 reoperados por
GC positivo en el resultado definitivo. Hubo 7 casos falso negativo de
los cuales se reoperaron 5 y a 2 no se les realizo DRA una por
comorbilidad 88 afios y una por coagulopatia, ambas con resultado
definitivo de micrometastasis en un GC, de las pacientes con DRA se
resecaron 385 ganglios axilares con un promedio de 14.80 por
paciente, se encontraron 10 axilas positivas y 17 negativas (62.9%),
de los 5 pacientes reoperados ninguno resulto con resto de axila

positivo (grafica 6).

Diseccié Ganglionar Axilar
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ETO Definitivo

Grafica 6: Diseccion ganglionar axilar en base al  resultado
transoperatorio y definitivo del GC.

Con relacion al tamafio del tumor se encontré un promedio de 2.46
cms de diametro principal con un rango de 0.8 a 4.5 cms; de los 28
casos con GC positivo al ordenar por tamafio tumoral y GC positivo
encontramos la siguiente relacion menorde 1cm 0, de1a2cms 4,2 a

3 cms 18, mayor de 3 cms 6 con un tamafio promedio del tumor en



este grupo fue de 2.59 cms esto refleja una tendencia ya descrita, que
a mayor tamafo del tumor mayor posibilidad del ganglio centinela

positivo (grafica 7).

Tamaio tumory GC Pos

20+

151

10+
;
0,

<1cm 12 23 >3
cms cms cms

Grafica 7: Tamaro del tumor en los casos con GC positivo en ETO y

definitivo.



DISCUSION (ES)

El cancer de mama constituye un gran problema de salud, en EUA y
Canada excluyendo el melanoma constituye la primera causa de
neoplasias malignas entre mujeres, sin embargo gracias a programas
de escrutinio la mayoria se diagnostican en una etapa temprana, son
operables lo que contribuye a disminucion de la morbimortalidad
aunado a los avances en el tratamiento adyuvante. En México el
Cancer de mama constituye la segunda causa de neoplasias en
mujeres después del CACU y primer lugar en el grupo de mujeres de
45 a 64 afos(5) y la deteccidon no es tan oportuna como en paises
desarrollados, ya que en EUA para 1995 el 56% de casos de cancer
de mama diagnosticados se encontrabanen EC Oy I.

Después de la cirugia mastectomia radical adoptada por Halsted a
finales del siglo XIX como el estandar y la teoria de Virchow que los
ganglios linfaticos filtraban particulas provenientes de la linfa, esta
teoria llevo a concebir que el cancer puede ser curado en una etapa
temprana con cirugia adecuada, la AJCC en 1977 publico un sistema
de clasificacion del cancer de mama basado en el sistema TNM el cual
se revisa periodicamente y estas revisiones reflejan los avances en el
diagnostico y tratamiento.

A inicios de los anos 90’s se popularizo el uso de el mapeo linfatico y
biopsia de ganglio centinela en cancer de mama temprano con
diferentes métodos para su localizacion, ya que el ganglio linfatico axilar
constituye el sitio mas comun de metastasis del cancer de mama y
constituye el indicador pronostico mas importante para determinar el
tratamiento, hasta ahora se considera como el estandar de oro para
evaluar el estado ganglionar axilar la diseccién de los niveles I-Il y la
evaluacion por patologia, sin embargo esta diseccion esta asociada a
gran comorbilidad por complicaciones agudas y crénicas inherentes al
procedimiento; por lo que se esta adoptando al ML y BGC para evaluar
la axila ya que es una técnica menos invasiva y con menor morbilidad,
sin embargo hay reportes que no diagnostica hasta 24 a 42% de
metastasis axilares(16). Se ha realizado el ML y BGC con tinta azul y

un trazador radioactivo inyectados dentro del tejido mamario, los



ganglios centinelas resecados durante la cirugia se han analizado y se
ha encontrado que los resultados son altamente predictivos, seguros y
un método confiable para determinar metastasis axilares en pacientes
con cancer de mama temprano (14,22,23). Para la mayoria de los
autores el principal inconveniente del ML y BGC lo constituye la tasa
de falso negativo (FN), aunque la consideran una complicacion propia
de una curva de aprendizaje cuya incidencia es minima una vez que el
equipo ha adquirido la experiencia suficiente en el manejo de la técnica.
Asi la American Society of Breast Surgeons publicé en septiembre del
2000 sus recomendaciones en las que aconseja la realizacion de al
menos 30 casos con una identificacién superior al 85% y menos de 5%
de FN, mientras que la Canadian Medical Association defiende que 20
casos son suficientes, con el mismo porcentaje de identificacion y FN.

La combinacion de las 2 técnicas (tinta azul y radioisotopo) inyectados
peritumoral o intraparenquimatoso reportan tasas de identificacién de
92 a 99% con 0 a 15% de falsos negativos (13, 27,28), con la inyeccion
subdérmica o intradérmica de estos agentes la tasa de identificacién de
GC fue de 98 a 100% y falsos negativos de 0 a 9% (26, 27,29). En este
estudio se encontrd una tasa de identificacion del 100 % al utilizar la
técnica doble (tinta azul y radioisotopo) con falso negativo del 7%. Sin
embargo cabe mencionar que de 7 pacientes con resultado FN, 3
tenian micrometastasis lesiones que son identificadas habitualmente
por inmunohistoquimica o técnicas moleculares, pero con resultado
negativo en el estudio tradicional de HE. La impronta transoperatoria
del GC nos dio una sensibilidad y especificidad del 75 y 98%
respectivamente con un Valor predictivo positivo 95% y un valor
predictivo negativo de 91%. Los resultados obtenidos en este estudio
de ML y BGC se encuentran dentro de los parametros recomendados
para evitar la diseccidon ganglionar axilar en pacientes con cancer de
mama temprano EC | y Il con ganglios clinicamente negativos. Una
paciente presento reaccion anafilactica tipo | (rash) al azul patente sin

embargo se encuentra en el porcentaje descrito en la literatura (14,30).



CONCLUSIONES

Se demostré en este estudio que el ML y BGC tiene altas tasas de
identificacion del GC con la combinacion del Azul patente y el
radiocoloide, como lo fue en esta poblacion estudiada en la cual se

localizo el 100%.

El ML y BGC es una alternativa aceptable a la diseccién ganglionar
axilar en pacientes con cancer de mama con ganglios clinicamente
negativos, siempre y cuando el cirujano y equipo medico hospitalario
involucrado demuestren tasas de falso negativo bajas y altas de
localizacion del ganglio centinela.

La impronta transoperatoria (ETO) nos dio una sensibilidad y
especificidad de75 y 98% respectivamente, con un valor predictivo

positivo de 95% y un valor predictivo negativo de 91%.
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ANEXOS

HO.A DE RECOLECCION DE DATOS NE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
UMAE EN ONCOLOGIA CENTRO MEDISO NACIONAL SIGLO XXI
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