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Monografia

El ganglio linfatico centinela en el cancer de la mama

Enrigue A Sampedro Carrilf&, Teresa | Fortoul van der GoeAndrés E Castell Rodriguéz,
José de Jesus Abad Moréno

* Seccién de Microscopia Electrénica del Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateo&, ISSST
2 Departamento de Biologia Celular y Tisular de la Facultad de Medicina, UNAM.

El cdncer mamario es un problema mundial de salud El estudio de los ganglios linfaticos axilares es de
fundamental importancia en el manejo de

Las neoplasias malignas de la glandula mamaria copacientes con cancer mamario
tituyen mundialmente la primera causa de muerte por can-
cer en el sexo femenino. En nuestro pais, el 10.8% del toNumerosos grupos de investigacion basica y clinica en
tal de casos de cancer reportados en distintos hospitalesiundo se han orientado a identificar variables que per-
del sector salud durante 1996, se originaron en la glandmidan establecer de forma confiable el prondstico de una
mamaria. De éstos, cerca de la mitad (47.2%) se enconpaciente en particular y elegir en consecuencia, el tratamiento
ron en pacientes con edades entre los 40 y los 75 &@os mas efectivo. Los factores pronésticos estudiados hasta ahora
morbi-mortalidad de estas neoplasias se relaciona conirstluyen:
evolucién usualmente silenciosa; para el momento en que
la paciente percibe una masa palpable y/o cambios en.eExistencia de metastasis ganglionares y numero de gan-
pezon, el tumor tiene en promedio 4 cm de didmetro y englios afectados
cerca del 60% de estos casos, ya se identifican clinicamehtd@amafio del tumor primario
datos de metastasis ganglionar. En los EU y en Europa&sdipo histolégico del tumor
han implementado campafas informativas a la poblacibnGrado de diferenciacién histologica
general sobre el problema, con lo que la practica de la &uPresencia o ausencia de receptores para estrégenos y pro-
toexploracion mamaria se ha difundido considerablemen-gesterona
te. Incluso, se ha recomendado y en algunos casos, impleTasa de proliferacion y aneuploidia de las células tumorales
mentado, la realizacién de estudios mamograficos rutira-Expresion de proteinas de oncogenes amplificados
rios en pacientes mayores de 39 afios. Los resultado8.d&rado de angiogénesis tumoral
estas medidas se han expresado ya, por un decremento sig-
nificativo en el tamafio del tumor primario y en la frecuen- Los especialistas atribuyen fundamental importancia a las
cia de metastasis ganglionares en pacientes recién di@gneras cuatro variables, por lo que los reportes anatomo-
nosticadas. Estos datos han llevado a plantear el adveaioldgicos de piezas de mastectomia con diseccién de gan-
miento de una nueva era en el cancer mamario, en la glies axilares, deben incluir su descripcion exacta. A pesar
una proporcion considerable de casos seran identificadesjue el procedimiento de mastectomia radical ha cambiado
en estadios tempranos; se espera que los tunmoits  considerablemente desde los tiempos de Halsted, no carece
llegaran a constituir hasta el 33% del total de los casiescomplicaciones; entre otras cosas, debido a que conlleva
recién diagnosticados y el tamafio promedio de los tuni@realizacidon de una linfadenectomia axilar radical. Desde
res sera tan sélo de 1 cm. Desafortunadamente, en nudatrgo, todo cirujano y todo paciente, considerando la posibi-
pais no existen, al menos por el momento, las condiciotidad de metastasis ganglionares, aceptara sin mucha discu-
para realizar estudios mamograficos rutinarios en grand&m consecuencias como el linfedema regional, las alteracio-
poblaciones; por lo que resulta de particular importanaias sensoriales y motoras del area por lesiones de nervios
que tanto los estudiantes de medicina, como los médicostobraquiales, la infeccion de heridas, el seroma, las com-
generales encargados de la atencion primaria realicenplicaciones del drenaje y el impacto psicolégico que repre-
tinariamente exploraciones orientadas de la glandula nsanta para la mujer la pérdida de una mama. A pesar de ello,
maria, ademas de recomendar y explicar a la poblacién gndos Ultimos diez afios, varios grupos de trabajo han cues-
atienden, los principios de la autoexploracion. tionado el beneficio real de la linfadenectomia axilar, en par-
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ticular en el grupo de pacientes con estadios tempranodogales. Durante la cirugia se empled una sonda gamma para
cancer, en el que se incluyen aquéllas con tumores T1 (ddéA@lizar los ganglios “calientes”, que se consideraron como
cm o menos didmetro). La controversia nace de que en &lt€. Todas las pacientes fueron sometidas a linfadenectomia
grupo la incidencia reportada de metastasis ganglionaresasdlar completa y todos los ganglios obtenidos se estudiaron
ria entre un 37% hasta un 0%. Esto significa que de unhi&oldgicamente. Se identificé el GLC en 18 casos (81.81%),
hasta un 100% de pacientes con tumores T1 podrian haleelos cuales en 7 se encontraron metastasis ganglionares con
sobrevivido sin la cirugia radical de axdlBe este modo, si GLC positivo, mientras que en los otros 11 casos el GLC estu-
el equipo médico contara con un medio que le permitiera go-libre de metastasis, al igual que el resto de los ganglios axi-
nocer con certeza, antes de la cirugia mutilante, el est&es. En ninguno de los cuatro casos en que no se pudo identi-
metastasico o no de los ganglios linfaticos axilares, la disécar un GLC se encontré afeccion ganglionar por metastasis.
cion axilar radical seria un procedimiento electivo, con lo qii® se encontraron resultados falsos negativos. En 3 de 7 casos
la gran mayoria de las pacientes con tumores T1 se evitadam GLC positivo para metastasis (42.85%), el Unico ganglio

las complicaciones asociadas. afectado fue el centinela (cuadro 1).

Estos resultados muestran que de 22 pacientes con cancer
El concepto de ganglio linfatico centinela (GLC) y mamario, 15 (68.18%) podian haber sobrevivido sin necesi-
el primer trabajo aplicado al cancer de la mama dad de una diseccién radical de axila; y de éstas, en 11 casos

(73.33%) se contaba con la indicacién de un GLC negativo
Diversos estudios han mostrado, que cuando las célylasa metastasfs.
de un carcinoma invasor inician el proceso de migracién
metastasica hacia los ganglios linfaticos regionales, lo haéestudios posteriores al trabajo pionero de Krag y col.
primeramente hacia el ganglio mas cercano, siguiendo las
condiciones hemodinamicas propias del flujo normal de lin- Los impresionantes resultados reportados en el trabajo ori-
fa. Una vez identificado, el estudio histol6gico de la primeginal del grupo de Krag, despertaron casi de inmediato un
estacién de drenaje tumoral tiene caracter pronéstico, ya quan interés en la comunidad cientifica mundial, lo que se
si se encuentra libre de metastasis, puede esperarse qtradijo en numerosos reportes en la literatura médica espe-
resto de los ganglios de la cadena correspondiente estén taatizada sobre la aplicacion de este procedimiento, primero
bién libres de tumor; y por otro lado, si este ganglio muestmpoblaciones mas amplias y posteriormente planteando mo-
evidencia de metéstasis, es muy probable que los demas tiifitaciones al método original, encaminadas a eliminar to-
bién estén afectados. Con base en estos hechos, y aplitaldente el fantasma de los resultados falsos negativos. A pesar
especificamente en pacientes con melanoma en estadios temsariaciones notables en el proceder, practicamente todos
pranos, Morton desarrollé el conceptoginglio linfatico los estudios posteriores siguieron en comdn los siguientes
centinela(GLC), para referirse girimer ganglio linfatico pasos:
de drenaje de la linfa que proviene del tumor primaric®
Considerando que este procedimiento podria aplicarsg)dnyeccidén subdérmica en el sitio del tumor o en los tejidos

otros tipos de cancer, para 1993, Krag y col., reportaron sugeritumorales de una sustancia capaz de viajar por los lin-
resultados en una serie de 22 pacientes con cancer de la manfaticos y ser fagocitada por los macréfagos de ganglios
Entre 2 y 3 horas antes de la cirugia, a todas se les inyecté urafaticos (colorantes vitales o radiofarmacos).
solucidn coloidal de tecnecio-99 (SCT-99) en el perimetro @l Cirugia subsecuente en que se localiza el GLC (por su color
tumor, con lo que el radiofarmaco alcanz6 los vasos linfaticoso por la emision de radiaciones) y su diseccién posterior.
fluyendo libremente hacia los ganglios mas proximos, dorgleLinfadenectomia axilar completa con diseccion de todos
finalmente las particulas fueron capturadas por los macréfago$os ganglios linfaticos identificables.

Cuadro 1. Resultados del primer estudio de identificacién de GLC por medio de SCT-99 en 22 pacientes
con cancer de mama (Krag y col., 1993)

Con metastasis ganglionares Sin metastasis ganglionares
7 casos 15 casos
GLC positivo 7 casos 100% 0 casos 0%
GLC Negativo 0 casos 0% 11 casos 73.33%
GLC No identificado 0 casos 0% 4 casos 26.66%
Metéastasis sélo en el GLC 3 casos 42.85% 0 casos 0%
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4) Estudio histopatoldgico de todos los ganglios linfaticake! total de pacientes estudiadas). Esto significa que casi un

obtenidos. 65% del total de las pacientes con cancer mamario sometidas
5) Comparacién del estatus metastasico de los GLC y dedosste procedimiento, podrian haberse ahorrado la linfade-
restantes ganglios linfaticos. nectomia axilar tot&P (cuadro 2).
Resultados con el método de Krag y col. Identificacién del GLC con colorantes vitales

Con el procedimiento originalmente propuesto por Krag En 1994, Giuliano y col. reportaron los resultados de
y col., se han estudiado hasta ahora grupos que incluidemtificacion de GLC en 174 pacientes con cancer mama-
desde 20 hasta 443 pacientes. El por ciento de casos enitgempleando como marcador un colorante quimico. Aun-
que se identific6 exitosamente el GLC ha variado de un@@e se tuvo éxito s6lo en 114 casos (65.5%), los autores
hasta un 93.22%, con un promedio global de 81.68%. Ld@cumentaron una clara curva de aprendizaje del procedi-
grupos que han seguido esta técnica coinciden en acepti@nto, de modo que los Unicos GLC falsos negativos se
que las variaciones en la identificacién del GLC se relaciencontraron en la primera parte del estudio, mientras que
nan con la curva de aprendizaje del método, por lo que elok Ultimos 87 rastreos tuvieron un valor predictivo del
medida en que el equipo quirdrgico participante se familil®0%? Otros reportes empleando un colorante vital inclu-
rice con el procedimiento, las posibilidades de identificgen el de Kollef, con identificacion de GLC en 96 de 98
cién aumentan significativamente. Los reportes sobre la ppacientes (97.95%), con sélo tres casos falsos negativos
porcion de GLC en los que se encuentra evidencia de r{8®412%); el de Fletty cof.con GLC identificado en 56 de
tastasis también muestran variaciones que van de un 26. 3pacientes (82%) con 3 falsos negativos (5.35%); el de
hasta un 38.88%. Entre las variables que se han postulsiddomura®identificando GLC en 127 de 172 (73.8%) con
para explicar estas diferencias tan importantes se incluygmalsos negativos (3.94%) y el de Csétmn que se iden-
a) el tamafio del tumor primario, b) el tipo histolégico, c) &ficaron GLC en 58 de 70 casos (82.86%) con 3 falsos
grado de diferenciacién y d) el método empleado para bosgativos (5.2%).
car los implantes metastasicos. La comparacion de los resultados obtenidos con estos dos

Si consideramos en conjunto estos trabajos, resulta quen#¢odos de marcaje en términos de la cantidad de GLC en-
un total de 485 pacientes estudiadas, 311 GLC tuvieron goatrados y de resultados falsos negativos, no parece mostrar
buena prediccion negativa (64.12% del total de pacientafijerencias significativas, en términos de confiabilidad gene-
mientras que sélo 13 casos resultaron falsos negativos (2.68Pgcuadro 3).

Cuadro 2. Resultados de la biopsia de GLC identificado por medio de tecnecio-99

GLC encontrados GLC positivos GLC negativos GLC falsos negativos
Autores n NUmero % NuUmero % NUmero % NUmero %
Dale (1998) 20 14 70 5 35.71 9 62.28 0 0
Krag (1993) 22 18 81.81 7 38.88 11 61.11 0 0
Krag (1998) 443 413 93.22 109 26.39 291 70.46 13 3.14

Cuadro 3. Comparacién entre los resultados porcentuales obtenidos con radiofarmaco y
con colorante vital en la identificacion del GLC.

SCT-99 Colorante vital
Autores n Encontrados Falsos Autores n Encontrados Falsos
negativos negativos
Dale 20 70 0 Flett 68 82 5.25
Krag 22 81.81 0 Cserni 70 82.86 5.2
Krag 443 93.22 3.14 Koller 98 97.95 3.12
Motomura 172 73.8 3.94
Giuliano 174 65.50 3.5
TPE 485 TPE 410
Promedio 81.68 1.05 Promedio 79.65 3.03

TPE= Total de pacientes estudiados.
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Se han realizado numerosos intentos para mejorar los en el mapeo ganglionar, ademas de los ganglios axilares, a
resultados obtenidos con la biopsia del GLC los ganglios linfaticos mamarios internos, labor que ha re-
sultado particularmente dificil para algunos aut&¥&e
Distintos grupos de trabajo han buscado establecer modihecho, el reporte de Bale y col., sugiere que un por ciento
ficaciones al procedimiento original de Krag (radiofarmaco) importante de reportes falsos negativos en rastreo del GLC
y al de Giuliano (colorante), encaminados a obtener dos obse puede explicar por la presencia de metastasis en los gan-
jetivos criticos: a) aumentar el nimero de GLC encontradosglios linfaticos interpectoralés.
por serie y por paciente, y b) aumentar la sensibilidad en laLos estudios sobre el flujo linfatico regional no deben pa-
identificacién de metastasis en los GLC, disminuyendo asi lasar por alto que si un ganglio linfatico se encuentra blo-

frecuencia de resultados falsos negativos gueado por implantes metastasicos es posible observar un
flujo retrégrado, lo que conlleva la mayor dispersion a tra-

Variaciones metodoldgicas orientadas a mejorar vés de canales linfaticos hacia la glandula y los tejidos

la identificacion del GLC aledafos. A pesar de estas variantes, se sigue aceptando

gue la axila recibe la mayor parte del flujo linfatico que

En este rubro se han explorado las siguientes posibilidadegroviene de la mama, desde un 75%, segln estudios de

a) Las caracteristicas del radiofarmaco inyectado. autorradiografia de especimenes quirirgicos, hasta un 97%,
Gulec y col., realizaron una prueba en 32 pacientes inyecsegun estudios de captacion de oro coloidal radiactivo pos-
tando una solucion de SCT-99 sin filtrar en cuatro dosis mastectomia.
divididas alrededor del tumor palpable o adyacentes a laDado que lo ideal seria contar con informacién previa sobre
cavidad de la biopsia previa. La blusqueda con sonda gamlas posibles variaciones del flujo linfatico regional de la
ma intraoperatoria, les permitié identificar un GLC en 30 mama, varios grupos han recomendado la realizacién de es-
de 32 casos (94%) con valor predictivo del 100% ya que notudios de linfocentelleografia. Asi, Uren y col., realizaron
se observaron falsos negativos. Este procedimiento implicdinfocentelleografia en 34 pacientes con sospecha de cancer
la administracién de particulas mayores con volimenes tamimamario, con lo que pudieron definir los patrones de dre-
bién mayores, lo que facilita la localizacion de los GLC in- naje linfatico al estudiar las imagenes digitales obtenidas;
cluso por cirujanos con experiencia modesta, con una curvale este modo localizaron GLC en 85.29% de sus casos, con
de aprendizaje mucho menor que la observada cuando seingun falso negativ®. Sin embargo, el estudio de 83 pa-
emplea radiofarmaco sin filtrar o colorantes vitates. cientes de Roumétya reporta un caso falso negativo (4%);

b) El sitio de la inyeccion del radiofarmaco inyectado. mientras que en los 103 pacientes estudiados por Molland
Miner y col., en un estudio de 42 pacientes, realizaron lase encontraron dos falsos negatitfos.
inyeccién con ayuda de ultrasonido, visualizando muy cla- Las series mas amplias de casos estudiadas hasta el mo-
ramente el tumor o en su caso del hueco dejado por lanento con linfocentelleografia previa son las de Borgs-
biopsia previa. Con esta técnica localizaron un GLC en 41tein y la de Paganelli. En 130 pacientes consecutivas con
de 42 pacientes (98%). Desafortunadamente, a pesar deumores T1y T2, el primer grupo identific6 GLC en 116
que en la mayoria de los casos el valor predictivo fue ex-pacientes (89%) Unicamente por linfocentelleografia y al

celente, tuvieron un caso falso negativo. agregar el rastreo con sonda gamma, se identificaron en
¢) Las variaciones del flujo linfatico en condiciones nor-  total 122 GLC (94%). Se observé que el rango de error fue
males y en el caso de metéstasis ganglionares. significativamente mayor en los pacientes con biopsia ex-

Los estudios de inyeccién de particulas coloidales marca-cisional previa que en los que tenian el tumor palpable.
das con estudio autorradiografico posterior en muestras dduvieron sélo un caso falso negatid.7%). Paganelliy
glandula mamaria no han demostrado una tendencia del macol., realizaron la prueba en 215 pacientes empleando tres
terial para migrar hacia los ganglios linfaticos de un cua-tipos distintos de radiotrazadores con un tamafio de parti-
drante particular. De hecho, Canavese y col., demostrarortulas entre 50 y 1,000 nm. Se registraron imagenes tem-
que existe una correspondencia topografica muy precisgranas y tardias en proyecciones anterior y oblicua mar-
entre el sitio del tumor primario y su GLC especifico, lo que cando el GLC en la piel, el que fue biopsiado empleando
se contrapone con la idea de algunos autores de que exisfgara detectarlo una sonda gamma durante la cirugia. De
un primer GLC axilar que drena todos los cuadrantes ma-este modo se logré identificar exitosamente el GLC en 210
marios a la manera de un “cuello de botella”. Este detalle esle 215 casos (97.6%), con una prediccion exacta del esta-
de gran importancia en el momento de seleccionar el sitiotus de ganglios axilares en 204 c&5(&7.1%).

de inyeccién del trazador, independientemente de que sea pesar de todos estos reportes que sefialan que el empleo
colorante quimico o radiofarmaébPor otro lado, se ha de la linfocentelleografia preoperatoria y rastreo con son-
discutido recientemente sobre la importancia de considerada gamma intraoperatorio han dado los mejores resulta-
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dos de sensibilidad en la identificacion del GLC; McMas- falsos negativos (9.7%); aunque los aut8reslacio-
ters y coP® sostienen que este procedimiento no mejora naron este hallazgo con una curva de aprendizaje, dado
significativamente las posibilidades de encontrar el GLC. que en los Ultimos 80 casos no se encontré un sélo falso
d) El empleo de un procedimiento de rastreo dual. negativo. Se ha recomendado que los cortes del GLC
Inyeccidn de radiofarmaco mas el colorante quimico. identificado se orienten hacia la zona del vaso linfatico
Otros autores han considerado la posibilidad de que laaferente, ya que es precisamente en esta region donde
aplicacion simultanea de radiofarmaco y colorante au-resulta mucho méas probable encontrar la afeccién me-
mente el grado de exactitud pronéstica del estudio. Asi,tastasica!
Albertini y col. realizaron la prueba en 62 pacientes e} El estudio del GLC encontrado por medio de
pleando una combinacion de tincién vital y SCT-99: lo- inmunohistoquimica
graron identificar el GLC en 57 de 62 casos (92%), con En los casos en que la afeccién metastasica de un ganglio
cero casos falsos negativid&n el estudio de 42 pacien- linfatico es extensa, la identificacién de las células epite-
tes reportado por Barnwell y col., se inyecté una mezclaliales neoplasicas no representa un problema de diagnésti-
de colorante y de SCT-99. Se identificaron GLC en 38 co histopatolégico. No obstante, en particular en los casos
casos (90%) con ningun caso falso negativdcMas- en que el infiltrado metastasico es escaso, como ocurre en
ters y col., compararon los resultados obtenidos al em-as micrometastasis, cabe la posibilidad de confundir a los
plear un s6lo marcador (colorante o radiofarmaco) conmacréfagos que normalmente se encuentran en los gan-
los obtenidos al emplear ambos marcadores en 806 paglios linfaticos, con células epiteliales, o viceversa. Dado
cientes operadas por 99 cirujanos. Encontfarmune la gue las células epiteliales normales y cancerosas contie-
inyecciéon dual resulté en un nimero promedio mayor denen en su citoplasma moléculas propias del tejido epite-
GLC identificados (2.lversus1.5) y en un promedio lial, como las citoqueratinas y el antigeno de membrana
mayor de casos en los que se identificd exitosamente eépitelial, la realizacion de estudios de inmunohistoquimi-
GLC (86%vs 90%). En un estudio similar Canavese y ca (IHQ) con anticuerpos especificos para dichas molécu-
col.? encontraron GLC con un sélo rastreador en 65.4%, las, permite su identificacion especifica.
mientras que en el grupo rastreado con procedimientoGiuliano y col., realizaron una prueba en 296 pacientes
dual, se identificé GLC en 95.5% de los casos. En la lite- para deteccion del GLC. Todos los ganglios obtenidos,
ratura se encuentran otros reportes simitaf&suya con- ademas de ser sometidos a cortes seriados se estudiaron
clusién implica que el empleo de un método de rastreocon hematoxilina-eosina y con IHQ contra citoquerati-
combinado aumenta considerablemente las posibilidadesias. Aunque la proporcién de casos falsos negativos dis-

de identificar el GLC. minuy6 considerablemente, no llegé a c&rbos estu-
dios de Cserni y col., que incluyeron la realizacion de
Otras variaciones metodolégicas para mejorar cortes seriados y el contraste con técnicas rutinarias e
la identificacion de metastasis en los GLC encontrados IHQ contra citoqueratinas y contra antigeno de membra-

na epitelial en 148 casos, muestran un incremento esta-

En este rubro se han explorado las siguientes posibilidadesdisticamente significativé.3133

a) El estudio del GLC encontrado por medio de cortes La importancia del estudio de los cortes de ganglios linfa-
histoldgicos seriados ticos en busqueda de micrometastasis con el apoyo de la
Aceptando que un ganglio linfatico es una estructuralHQ, no sélo ha quedado de manifiesto en estudios pros-
tridimensional y que un corte histolégico representa sé6lo pectivos, pero también en retrospectivos, como el de Wea-
un plano de dicha estructura, cabe la posibilidad de quever y col., que analizaron por medio de IHQ los cortes
a pesar de que el ganglio en cuestién esté afectado pawbtenidos de bloques de parafina de GLC y ganglios no
metastasis, el corte histoldgico estudiado no muestre lacentinela que habian sido reportados sélo por hematoxili-
células cancerosas. Esta circunstancia se resuelve si eéla-eosina. Encontraron un rango global de conversion (ne-
anatomopatologo estudia cortes seriados del ganglio progativo a positivo) de 10.3%; y la identificacion de micro-
blema, con lo que se aumentan las posibilidades de idenmetastasis aumenté significativametite.
tificar las metastasis. Guenther y col., estudiaron 145Con base en estos reportes ha quedado claro que la rea-
pacientes para localizacién del GLC, empleando colo-lizacién de cortes seriados de los ganglios linfaticos en
rantes vitales. Los ganglios obtenidos se sometieron aestudio y su analisis posterior con HE y con IHQ contra
cortes seriados y se estudié su aspecto histolégico commarcadores epiteliales, aumentan significativamente las
hematoxilina y eosina. Se identificaron GLC en 103 posibilidades de encontrar implantes metastasicos ocul-
pacientes (71%), con una concordancia entre el estatusos tanto en GLC como en los ganglios linfaticos no
del GLC y la axila en 100 de 103 casos (97.1%) y trescentinela.
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Estudio del GLC encontrado por medio de impronta tran- tuible. Se afirma ademas que las pacientes sometidas a esta

soperatoria cirugia tienen un control local de la enfermedad excelente
El grupo de Motomura ha probado con éxito consideralaien rangos de error que varian entre un cero y un 2%, asocia-
la realizacién del rastreo y reporte del GLC en términosde a una significativa mejora en la sobrevida libre de enfer-
un estudio transoperatorio. Estos autores comentan quexdalad. Estos autores mencionan que en vez de sustituir a la
exactitud del estudio por impronta es equivalente a los liefadenectomia axilar por la biopsia del GLC, lo que deberia
sultados obtenidos en cortes definitivos estudiados pacerse es estandarizar rigurosamente protocolos de disec-
IHQ. Sin embargo, como ocurre en otros casos, se recidn axilar tanto en el quir6fano como en el servicio de pato-
mienda la realizacion de mas estudios de validacién legia quirlrgica, con la finalidad de obtener un nimero ver-
poblaciones amplias de pacientes. daderamente significativo de ganglios linfaticos para estudio

¢) El apoyo de las técnicas de biologia molecular histolégico.
Recientemente, Kataoka y col., presentaron excelentes rekEn la discusion sobre las ventajas y desventajas de la biop-
sultados de identificacion de afeccion metastasica en GIs del GLC en el cancer de mama el bando que la defiende
empleando la reaccién en cadena de polimerasa con tréuaspuesto recientemente una carta muy poderosa: Giuliano y
cripcién reversa superior (RT-PCR). A pesar del entusia®l., estudiaron a 133 pacientes femeninas con tumores ma-
mo de este grupo, conviene esperar otros reportes que maios invasores, clinicamente menores de 4 cm y sin evi-
IUen la facilidad del procedimiento en grandes poblacidencia exploratoria de afeccidn ganglionar. Realizaron el ras-
nes, asi como una comparacion mas detallada conttes del GLC con tincién de colorante y los GLC encontrados

resultados obtenidos por medio de IFfQ. se estudiaron con tinciones rutinarias y con IHQ contra cito-
gueratinas. Realizaron linfadenectomia axilar Gnicamente en
Discusion los casos en que no se encontr6 el GLC y en los casos en que

el reporte del mismo fue positivo para metastasis. Se identifi-

Los resultados de todos estos trabajos han situado a latcéosn GLC en 132 pacientes (99%), ocho casos se excluye-
nica de biopsia del GLC en la mesa de discusién sobreaegl del estudio y de los 125 casos restantes 67 pacientes (54%)
manejo de las pacientes con cancer mamario, en partictua&ieron reporte negativo para metastasis en el GLC, por lo
los casos con tumores T1y con ganglios axilares clinicamguoe no fueron sometidas a diseccion axilar. Después de un
te negativos. Los grupos que defienden este procedimiesgguimiento de 39 meses no se han observado recurrencias
sefialan que es un método muy seguro, con un minimo cardicrorales locales o axilarés.
ter invasivo, facil de realizar y de aprender y con un grado deA pesar de estos resultados, el caso no esta cerrado a la dis-
certeza muy alto. Incluso se ha reportado que no existen difgsion y los esfuerzos de numerosos grupos de investigacién
rencias significativas en la sobrevida posterior al diagnéstietodo el mundo siguen orientados a encontrar los medios que
entre las pacientes con tumores T1 que fueron sometidg®rnitan en algiin momento la aplicacidn rutinaria de este pro-
diseccion radical de axila y las que no se sometieron a dickdimiento que disminuiria finalmente de manera considera-
procedimiento. Todavia m&sel considerar que el nimerable la carga de morbi-mortalidad asociada al cAncer mamario.
de pacientes que en primera instancia tienen carcinmmas
situ ird aumentando en los proximos afios, amplia el pandReferencias
ma de pacientes que se verian considerablemente beneficia-
das por el procedimiento de rastreo del GLC. De hecho,1seSecretaria de Salud, México. Compendio del Registro Histopatoldgi-
propone su aplicacién no sélo en casos de melanoma y canco de Neoplasias en México. 1998.

cer mamario. sino en el estudio de una gran variedad de r.?eo_l\llustafa IA, Bland KI. Indications for axillary dissection in T1 breast
’ cancer. Ann Surg Oncol 1998; 5: 4-8.
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rango de falsos negativos varie entre <1% hasta un 10%,"'re3<r§_9|DNvI,W‘iaveffE:r';' A'ext,JCi IFa"bha”k jT-_ ngg'ci' resection and
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