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UTILIDAD DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE GANGLIO CENTINELA PARA EL
DIAGNOSTICO DE METASTASIS AXILARES EN CANCER DE MAMA.

RESUMEN

En México el cancer de mama es el tumor mas frecuente con 13 939 casos nuevos por afio
y también es la primera causa de muerte por cancer con 5217 defunciones, por lo que es
vital una deteccion oportuna para poder brindar a las pacientes un diagndstico vy
tratamiento adecuados, por lo que se han desarrollado técnicas con menor morbilidad
para la deteccidn y correcta etapificacion axilar, entre las que destaca la biopsia de ganglio

centinela

OBIJETIVOS. Conocer la utilidad de la biopsia trans operatoria del ganglio centinela para el

diagndstico de metdstasis axilares en pacientes con cancer de mama.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
comparativo para determinar la utilidad del estudio trans operatorio de ganglio centinela
en el hospital de Gineco-obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”, evaluando la presencia o
ausencia de metastasis y comparandolo con el estudio definitivo, obteniendo sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, falsos positivos y falsos

negativos.

RESULTADOS. Se realizaron en total 277 estudios trans operatorio y definitivo de ganglio
centinela del 1° de enero del 2009 al 31 de enero del 2013. La exactitud de la evaluacién
transquirurgica del ganglio centinela en nuestro hospital fue la siguiente: sensibilidad del
94.4%, especificidad 90.2%, valor predictivo positivo 77%, valor predictivo negativo 97.9%,
falsos negativos 5.6%, falsos positivos 9.8%, concordancia del 91.3%, prevalencia del

25.8%

CONCLUSIONES. La biopsia de ganglio centinela con estudio trans operatorio tiene una
utilidad probada, asi como un rango de error y acierto aceptables, representando un

estudio con una utilidad determinante para la etapificacién axilar en cdncer de mama.



USEFULNESS OF THE INTRAOPERATIVE STUDY OF SENTINEL LYMPH NODE FOR DIAGNOSIS
OF AXILLARY METASTASES IN BREAST CANCER.

ABSTRACT

In Mexico, breast cancer is the most common cancer with 13,939 new cases per year and
is the leading cause of death from cancer in 5217 deaths, so early detection is vital in
order to provide patients with a diagnosis and treatment appropriate, so that techniques
have been developed with less morbidity for the detection and accurate axillary staging,

among which the sentinel node biopsy.

OBJECTIVES. To determine the utility of the trans surgical biopsy of the sentinel node for

diagnosing axillary metastases in patients with breast cancer.

MATERIALS AND METHODS. We performed an observational, retrospective, cross-
sectional comparative study to determine the usefulness of intra-operative sentinel node
in Gynecology and Obstetrics Hospital No. 4. "Luis Castelazo Ayala", assessing the
presence or absence of metastases and comparing it to the final study, obtaining
sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, false positives

and false negatives.

RESULTS. There were a total of 277 studies and final intra-operative sentinel node from
January 1% 2009 to January 31%" 2013. The accuracy of sentinel node evaluation
transquirdrgica in our hospital was as follows: sensitivity 94.4%, specificity 90.2%, positive
predictive value 77%, negative predictive value 97.9%, 5.6% false negatives, false positives

9.8%, accuracy 91.3 % prevalence of 25.8%

CONCLUSIONS. The sentinel node biopsy with intra-operative study has proven utility as
well as a range of acceptable error and success, representing a study with a utility for

determining axillary staging in breast cancer.
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ANTECEDENTES.

La técnica de deteccion del ganglio centinela (GC) fue descrita en 1992 en pacientes con
melanoma, y desde entonces se utiliza como método habitual para la etapificacion de
estos enfermos [1]. Esta técnica se basa en la deteccién mediante un contraste del primer
ganglio de drenaje de una neoplasia. Krag comenzé a aplicar el sistema de deteccién con
Tecnecio al carcinoma de mama en 1993 [2]. En la actualidad el estudio del ganglio
centinela estd siendo evaluado en pacientes con axila clinicamente negativa, para
determinar el grado de afectacidn de los ganglios axilares, es decir la presencia o no de
metastasis axilares. Con el estudio del GC se intenta reemplazar a la reseccién axilar y
reducir asi la alta morbilidad de ésta. Como el grado de afectacién de los ganglios
linfaticos axilares, junto con el tamafio tumoral son los dos principales factores
prondsticos para el cancer de mama [3,4], resulta necesario que el ganglio centinela sea
un reflejo fidedigno del grado de afectacién axilar metastasica. Para que el estudio del
GC refleje con fiabilidad el estadio de la enfermedad, éste no puede limitarse a un uUnico
corte que no abarca mds de 5 micras de tejido y que no representan mds del 1% de un
ganglio de 1cm de didmetro, tal y como precisa Dowlatshahi [5]. Muchos trabajos
retrospectivos y prospectivos, han evidenciado que resulta necesario el establecimiento
de un protocolo de cortes seriados y estudios de inmunohistoquimica con queratinas para

la deteccidén de metdastasis ocultas [5-9].

El estado histopatolégico de los ganglios linfaticos axilares parece ser el mas importante
factor predictivo independiente de la sobrevida y riesgo de recurrencia en el cancer de
mama [11]. La biopsia de ganglio linfatico centinela ha surgido como una alternativa para
estadificar los niveles | y Il de la diseccidn axilar. En manos experimentadas la biopsia del
ganglio centinela puede ser realizada con altos rangos de identificacion y bajos indices de

falsos negativos [12,13].



Aproximadamente el 30% de los pacientes con estadio clinico T1 o T2 de cancer de mama
tendrdn evidencia patolégica de metastasis axilares [12,14]. Aunque algunos centros han
decidido diferir el andlisis del ganglio centinela trans operatorio, se han utilizado como
analisis los cortes congelados como examen rutinario para guiar la decisidén para realizar

diseccidn axilar inmediatamente en pacientes con ganglios linfaticos positivos.

En varios estudios se ha observado una sensibilidad de 67.9% al 99%, especificidad de

99.3% al 100%, valor predictivo positivo de 97.3, y valor predictivo negativo de 89.8% [10].

La examinacion del ganglio centinela en el estudio tran soperatorio tiene el beneficio de
brindar al cirujano y al paciente la oportunidad para obviar la diseccidn axilar si el ganglio

linfatico es negativo en el mismo momento de la cirugia [15-20].

Aunque el andlisis de los cortes congelados se piensa que es inaceptable para el uso
rutinario, se ha utilizado para identificar micro metdstasis en melanoma [21], varios
centros hospitalarios han reportado resultados utilizando cortes congelados para cancer
de mama. M3s aun los resultados sugieren que el analisis de los cortes congelados puede

mejorar la deteccidn de focos o metastasis ganglionares mayores de 2 mm en tamafio.

Es razonable esperar que los cortes congelados detectaran cualquier tipo de metastasis
visto en los cortes definitivos o con métodos de inmunohistoquimica. Entonces cuando se
refiere un resultado trans operatorio de un corte congelado “Falso-negativo” este no debe
ser malinterpretado como negativo. Es un hecho que el andlisis selectivo de una porcion
del ganglio centinela es realizado en el estudio trans operatorio y el resto del tejido
sobrantes se reserva para los cortes en el estudio definitivo de la pieza quirdrgica donde

un pequeiio volumen de tumor puede existir.

En varios estudios se muestra el porcentaje de falsos negativos que a continuacién se
presenta, Higston [18] presentd 18% de falsos negativos, Turner [15] el 26.3%, Veronesis
[16] el 5.5%, Zurrid [17] el 32%, Canavese [20] el 27%, Van diest [24] el 13%, Rahusen [22]
el 43%, Weiser [19] el 42% y Chao [10] el 32%



A pesar de tales limitaciones dos terceras partes de los pacientes con metastasis en el
ganglio linfatico centinela pueden ser identificados en cortes congelados evitando a las

pacientes la necesidad de ser re operadas de linfadenectomia axilar.

Varios factores clinicos y patoldgicos pueden afectar la veracidad del diagndstico del corte
congelado en el estudio trans operatorio del ganglio centinela. Por ejemplo metdstasis
ganglionar de un carcinoma lobular, son generalmente mas dificiles de visualizar que los
carcinomas ductales. Turner et al [15] no encontraron diferencia significativa estadistica
en el valor predictivo negativo de los falsos negativos entre el carcinoma ductal (8.5%) y
lobular (8%). Weiser et al [19] reporto que con un incremento del tamafio tumoral el
rango de falsos negativos para el analisis del corte congelado, disminuyo de 60% para

tumores en estadio T1 al 23% para tumores en estadio T2.

La técnica histoldgica puede afectar la exactitud del analisis del estudio trans operatorio.
Uno es el concerniente con el andlisis del corte congelado, el cual el tumor metastasico
puede perderse durante el proceso del corte, llevando a un diagndstico erréneo por una
técnica subdptima. Sin embargo este pequeiio riesgo puede ser minimizado cuando
empleamos técnicas apropiadas y tenemos una adecuada experiencia [15,22—25]. Turner
et al [15] Resume que existe una correlacidn entre el niumero de niveles de cortes
congelados examinados y el rango de exactitud. En ese estudio, menciona que dos niveles
de cortes congelados pueden mejorar el valor predictivo negativo y el grado de exactitud.
Veronesi [16] reporta un “método exhaustivo de seccion del corte congelado trans
operatorio” de deteccion mejorando significativamente sobre el rango de falsos negativos.
En una evaluacién previa [17] consistié de tres secciones de la mitad de un ganglio
linfatico, resultando de un rango de Falsos negativos de 32.1%. Los nuevos métodos
promedian de 40 a 50 minutos y de 40 a 60 secciones de cada ganglio linfatico [16]. Tal
rango de Falsos negativos se reducen drasticamente al 5.5% con esta técnica.
Desafortunadamente esto puede resultar impractico para su aplicacién en varias
instituciones. En cuanto a la experiencia de los patélogos, dos estudios han sugerido que

mejora la exactitud correlacionado con la experiencia individual [15,22].



Se han reportado escasos casos de falsos positivos en los resultados de cortes congelados.
A los pacientes se les realizé diseccion completa de axila que no deberia de haberse
realizado. Un solo resultado falso positivo fue debido a un nevo benigno entre 890
pacientes en el Memorial Sloan-Kettering ha sido reportado por Weiser et al [19]. En el
John Wayne Cancer Center, todos los estudios trans operatorios “indeterminados” son
reportados como “negativos” en el corte congelado para protegerse contra un resultado
Falso positivo [15]. Los resultados atipicos o sospechosos representan el 2% de los casos.
En dos de cinco casos indeterminados, el resultado final con Hematoxilina y eosina e
inmunohistoquimica resulto negativo y reveld que se trataba de histiocitos reactivos,
linfocitos y células endoteliales como la causa de confusidon. En la experiencia los
resultados indeterminados ocurrieron mas frecuentemente con impronta citoldgica que
con corte congelado; un rango de Falsos positivos del 1% ha sido reportado por la técnica
de impronta citoldgica. La citologia por impronta o extendido celular de los ganglios
linfaticos ha sido descrita como un método util de evaluaciéon de los ganglios centinela
[25,26]. Turner et al [15] ha reportado resultados menos dptimos comparandolo con
cortes congelados, mientras Rubio et al [26] ha reportado resultados excelentes (98% de
exactitud con 3% de rango de falsos negativos) con solo este método. Un método por el
cual el corte de la superficie del ganglio linfatico es raspado por una hoja de bisturi y
posteriormente extendido en una laminilla ha mostrado tener mejores resultados que con
la impronta citoldgica rutinaria. [27]. Este método no es aplicado universalmente como el
de corte congelado, ya que este requiere de experiencia como citopatdlogo para su

interpretacion.

El analisis de inmunohistoquimica con la tincidon de citoqueratina para el ganglio
centinela en el cancer de mama se ha polarizado. Quienes se han opuesto al uso del
analisis inmunohistoquimico creen que esta técnica detecta pequeiios grupos de células
positivas para citoqueratina que no son clinicamente significativas. Algunos autores han
propuesto que tales células en el ganglio centinela pueden no representar células
metastdsicas [28]. Arriba del 12% de pacientes con carcinoma ductal in-situ sin micro-

invasion, han resultado tener positividad en el estudio inmunohistoquimico del ganglio



centinela el cual ciertamente presenta un sobreestimado de la poblacidon de pacientes
con esta enfermedad en quienes se deberia esperar desarrollaran metdstasis ganglionar (1
a 2%). Tales preocupaciones llevan a un consenso con miembros del American College of
Surgeons and the College of American Pathologists los cuales recomiendan que las micro
metastasis son definidas como depdsitos tumorales menores o igual a 2mm en la tinciéon
con Hematoxilina y eosina. Los colegios concuerdan que la tincién con citoqueratina no
deberia ser utilizada fuera de un tratamiento clinico con respecto a la diseccién axilar o
quimioterapia neoadyuvante. Al menos dos grandes trabajo multicéntricos, el ACOSOG
Z0010 y el National Surgical Adjuvant Breast Program (NSABP) B-32 estan evaluando el
analisis con citoqueratina prospectivamente. En algunas instituciones se ha eliminado el

uso de la citoqueratina por inmunohistoquimica.

Aunque, la inmunohistoquimica ultrarrdpida trans operatoria es un método descrito [29],
este aumenta el costo, el tiempo y tiene muchos resultados confusos. Si la citoqueratina
fuera utilizada solamente para encontrar “una aguja en un pajar” y confirmar la definitiva
presencia de enfermedad metastasica en los cortes por Hematoxilina y eosina, esta

deberia probar su utilidad.

Los cortes congelados en el andlisis trans operatorio son generalmente bien
diagnosticados en el ganglio centinela para cdncer de mama y pueden ser utilizados para
determinar la necesidad de diseccidn axilar. Los resultados del trans operatorio fasos
negativos tienden a ocurrir en los pacientes con micro metdstasis. El pequefio riesgo de
resultados falsos positivos debe ser reconocido. En esta serie 68% (36 de 53) de los
pacientes que necesitaban disecciéon axilar fueron sujetas a una segunda intervencién

quirurgica [10].



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo para
determinar la utilidad de la biopsia trans operatoria del ganglio centinela para el
diagndstico de metastasis ganglionares axilares en el servicio de Anatomia Patoldgica del
hospital de Gineco-obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala” de afo 2009 a 2012,
considerando la presencia o ausencia de metastasis asi como la presencia de macro y

micro metastasis.

A partir de la comparaciéon de ambos estudios se obtuvo la sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo mediante tablas de 2x2.

Se consultaron los expedientes clinicos del archivo de dicho hospital que cuenten con
todos los elementos requeridos para la obtencién de los datos que a continuacién se
sefialan: nombre, edad, diagndstico de biopsia trans operatoria del ganglio centinela asi

como el resultado definitivo.

Se realiz6 el protocolo de ganglio centinela, el cual consta de la inyeccién peri areolar o
peritumoral de colorante linfétropo tal como azul patente o azul de metileno, la busqueda
intencionada del primer relevo ganglionar teiido y posterior envid a trans operatorio en el
departamento de anatomia patoldgica, donde se recibe la muestra ganglionar en fresco,
se corta por la mitad el espécimen y se hacen improntas. Posteriormente se tifie con H.E.
si la impronta resulta negativa, los fragmentos de ganglios linfaticos se fijan en formol, en
caso de que la impronta resulte sospechosa o positiva, se procede a hacer estudio con
cortes congelados. Realizando cortes seriados de 2 a 3 mm del ganglio linfatico y se
sumergen en formol por 24hrs, se incluyen los fragmentos en la misma capsula para pasar
a la técnica de inclusion de parafina, donde se cortan 10 niveles de 5 micras cada uno,
separados por 30 micras. Finalmente se analizan en el microscopio para la busqueda de

metastasis ganglionares.



RESULTADOS

Se realizaron en total 277 estudios trans operatorio y definitivo de ganglio centinela en
cancer de mama del 1° de enero del 2009 al 31 de enero del 2013 en el servicio de
oncologia de mama y anatomia patolégica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia Luis
Castelazo Ayala. Del total de pacientes en el estudio, se excluyeron dos por datos
incompletos, resultando en 275 estudios trans operatorios y definitivo de ganglio

centinela.

Se utilizé impronta y corte congelado, con tincién HyE, para el estudio trans operatorio del
ganglio centinela, el cual debia estar tefiido de azul patente o azul de metileno, para

considerarlo adecuado.

Los pacientes con los dos estudios positivos fueron 67, 20 con trans operatorio positivo y
definitivo negativo, 4 con trans operatorio negativo y definitivo positivo y 184 con ambos

estudios negativos.

La media de edad de las pacientes fue de 55.8 afos, con un rango de 16 afios a 89 anos. El
numero de ganglios centinela obtenidos en el trans operatorio, fue de 1 a 7 ganglios y en
el estudio definitivo de 1 a 3 ganglios. Los pacientes con ganglios positivos con macro
metastasis fue de 73 y micro metdastasis de 14, dando un total de 87 pacientes (graficas 1y

1.1, tabla 2).

Se realizé la evaluacion y comparacion del estudio trans operatorio versus el definitivo
histopatoldgico para evaluar la exactitud de la evaluacién transquirdrgica del ganglio
centinela en nuestro hospital y servicio, tanto de patologia, como de oncologia de mama,
con los siguientes resultados: sensibilidad del 94.4%, especificidad 90.2%, valor predictivo
positivo 77%, valor predictivo negativo 97.9%, falsos negativos 5.6%, falsos positivos 9.8%,

concordancia del 91.3%, prevalencia del 25.8% (tabla 3).
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De los ganglios centinela evaluados se obtuvo un total de 87 pacientes con ganglio
positivo en estudio definitivo, de los cuales resultaron un total de 20 falsos negativos, de
ellos 12 con micro metdstasis y 8 con macro metdstasis (tabla 2, grafica 2y 2.1) y 4 falsos
positivos, con una proporcion de falsos positivos de 9.8% y falsos negativos de 5.6% (tabla

4y grafica 4y 4.1, tabla 5 y grafica 5).
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DISCUSION

La técnica de ganglio centinela en cdncer de mama ha demostrado ser un procedimiento
adecuado para la evaluacién axilar, representando hasta en el 90.7% el estado de la axila,
ademas de ser un técnica con minima invasién y menor morbilidad para las pacientes con
cancer de mama en etapas iniciales, disminuyendo asi la necesidad de realizar una
diseccidn radical de axila innecesaria [5 — 10, 30]. La evaluacidn transquirurgica del ganglio
centinela, puede realizarse por medio de corte congelado o impronta, con tincién HyE e
idealmente inmunohistoquimica, para la evaluacion de micro metastasis [6, 31, 36, 37]. De
acuerdo a Karum et al, la sensibilidad y especificidad para el ganglio centinela evaluada
con impronta como método Unico es del 75 y 100%, con un valor predictivo positivo del 95
% y falsos negativos del 4.9% [31]; mientras que para Mullenix y Guidoz varian la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y proporcion de falsos negativos entre

el 100 —62%, 100 — 98.4%, 100 — 88 %, y 9.4% respectivamente [31, 32].

El corte congelado es evaluado de forma independiente por Jensen, Chan y Van der
Vrande con sensibilidad del 71.6 — 61%, especificidad 100%, exactitud del 88%, con
deteccidn de falsos negativos 38.4%, este Ultimo asociado a macro metastasis en un 2.4%,
micro metdstasis 57.7% y células tumorales aisladas en 94.4% [31, 32, 33, 36, 37]. La
exactitud en el corte congelado varia dependiendo del tamafio de las metdstasis, con

macro metastasis de un 90% y micro metdastasis al 18% [33, 36].

La deteccién de ganglio centinela positivo para metastasis con técnica de HyE sola, tiene
una especificidad del 73.5%, inmunohistoquimica 75.5%, citologia 51%, mientras que la
combinacidn de dos o mas técnicas mejora la sensibilidad, con HyE e inmunohistoquimica
la sensibilidad asciende al 83.7%, con deteccién de micro y macro metastasis del 100 al

81.5%y 5 al 35%, respectivamente [32, 34].
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio son muy similares a los reportados en la
literatura, con valores de sensibilidad del 94.4%, especificidad del 90.2%, valor predictivo
positivo 77%, valor predictivo negativo 97.9%, falsos negativos del 5.6% y concordancia
por arriba de los esperado y reportado en la literatura del 91.3%. Por otro lado, se
presenta un valor no considerado en otros estudios, los resultados falsos positivos, que en
este caso corresponden al 9.8% y representan 4 pacientes del total de la muestra, esta

variacion puede considerarse por problemas en la interpretacion histolégica (ver tabla 6).
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CONCLUSIONES

El estudio trans operatorio del ganglio centinela en cancer de mama es un método

adecuado, con minima morbilidad para la evaluacion axilar.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo
de la biopsia trans operatoria de ganglio centinela en el servicio de oncologia de
mama y patologia del hospital de Ginecologia y Obstetricia Luis Castelazo Ayala,
son valores aceptables, dentro de pardmetros internacionales, por lo que es una

prueba necesaria en pacientes con cancer de mama en etapa inicial.

La proporcién de falsos negativos y falsos positivos es similar a la reportada en la
literatura, y podria disminuir su proporcién si se contara con inmunohistoquimica
en el servicio de patologia para la deteccién temprana de micro metastasis o
células tumorales aisladas en muestras de impronta o corte congelado de ganglio

centinela.

La concordancia obtenida en la evaluacion del ganglio centinela transquirdrgica en
cancer de mama esta por arriba de los estandares reportados en publicaciones

internacionales.

Los casos con ganglio centinela positivo en el trans operatorio y negativos en el
estudio definitivo (falsos negativos) fueron sometidos a una segunda intervencién
con diseccién de axila, independientemente de que sean micro o macro

metastasis.

Aun no hay un protocolo adecuado en el servicio de oncologia de mama para el

tratamiento de macro y micro metadstasis.
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No se ha establecido en el servicio de anatomia patoldgica el protocolo de ganglio
centinela a base de inmunohistoquimica con citoqueratinas para detectar células

tumorales aisladas, mini y micro metdstasis en el estudio definitivo.

A pesar de no contar con los protocolos internacionales para la evaluacién de
ganglio centinela, en los servicios de anatomia patolégica y oncologia mamaria, se
ha podido lograr un adecuado porcentaje de concordancia, con la técnica de azul
patente y azul de metileno para la deteccién del ganglio y con hematoxilina y
eosina en cortes histopatologicos para deteccion de micro metastasis en el

servicio de anatomia patoldgica de pacientes con afeccidn ganglionar metastasica.

La biopsia de ganglio centinela es un estudio util y necesario en toda paciente con

axila clinicamente negativa y diagndstico de cancer de mama.

La biopsia de ganglio centinela con estudio trans operatorio tiene una utilidad
probada, asi como un rango de error y concordancia aceptables, representando un
estudio con una utilidad determinante para la etapificacién y tratamiento axilar en

cancer de mama
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ANEXOS

Grafica 1. Ganglio centinela positivo en trans operatorio y definitivo

Ganglio Centinela Positivo

B Transoperatorio M Definitivo

Grafica 1.1 Ganglio centinela negativo en trans operatorio y definitivo

Ganglio Centinela Negativo

B Transoperatorio M Definitivo
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Tabla 2. Correlacién de pacientes con el nimero de ganglios centinelas disecados en el

estudio trans operatorio y definitivo

GANGLIO CENTINELA

TRANSOPERATORIO

Ganglios (pacientes)

DEFINITIVO

# Ganglios (pacientes)

Numero de ganglios

disecados

1 ganglio (168)

2 ganglio (62)

3 ganglios (23)

4 ganglio (14)

5 ganglios (4)

6 ganglios (3)

7 ganglios (1)

1 ganglio (76)

2 ganglio (8)

3 ganglio (3)
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Tabla 3. Tabla de 2x2 para evaluar la utilidad de la biopsia de ganglio centinela en el

estudio trans operatorio y definitivo.

DEFINITIVO | DEFINITIVO | TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
ETO 67 20 87
POSITIVO
ETO 4 184 188
NEGATIVO
TOTAL 71 204 275
IC95%
Sensibilidad 94.40% 86.4 —97.8%
Especificidad 90.20% 85.3-93.6%
Valor Predictivo Positivo 77% 67.1% - 84.6%
Valor Predictivo Negativo 97.90% 94.7 -99.2%
Concordancia 91.30% 87.3-94.1%
Proporcién de Falsos Positivos 9.80% 6.4-14.7%
Proporcidn de Falsos Negativos 5.60% 2.2-13.6%
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Tabla 4. Frecuencia de pacientes con micro y macro metastasis en ganglio centinela

positivo en estudio trans operatorio y definitivo

GANGLIO CENTINELA TRANSOPERATORIO DEFINITIVO
Macro metastasis 69 73
Micro metastasis 2 14

Grafica 4. Macro metdstasis detectadas en los estudios trans operatorio y definitivo

Macro Metastasis

B Transoperatorio M Definitivo
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Graficad.1. Micro metdstasis detectadas en el estudio trans operatorio y definitivo

Micro Metastasis

M Transoperatorio M Definitivo
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Tabla 5. Ganglio centinela negativo en trans operatorio y positivo en estudio definitivo.

Falsos Negativos

Trans operatorio

Definitivo

Ganglio centinela negativo

Micro metastasis

Macro metastasis

12

8

Grafica 5. Falsos negativos

FALSOS NEGATIVOS

B Micro Metastasis B Macro Metdstasis
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Tabla 6. Problemas en la interpretacion histoldgica

Falsos positivos con H.E 1) Grupos compactos de histiocitos en
los espacios sinusoidales
2) Histiocitos atipicos individuales
(modificados por el corte
congelado) en sinusoides
subcapsulares
Falsos negativos con H.E 1) Falta de revision histoldgica
adecuada del ganglio linfatico
2) Células tumorales individuales
aisladas sin mucha atipia
3) Pequeiios tubulos que simulan
capilares
4) Mala fijacion y mal proceso
histolégico
Sobre interpretacién de la citoqueratina en 1) Inmunorreaccion normal de las
inmunohistoquimica células dendriticas positivas a
queratina
2) Inmunomarcacién de queratina en
histiocitos
3) Precipitados globulares
4) Inclusiones epiteliales normales en

ganglios linfaticos

Adv Anat Pathol 2000; 8:65 — 73
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