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El cáncer mamario es un problema mundial de salud

Las neoplasias malignas de la glándula mamaria cons-
tituyen mundialmente la primera causa de muerte por cán-
cer en el sexo femenino. En nuestro país, el 10.8% del to-
tal de casos de cáncer reportados en distintos hospitales
del sector salud durante 1996, se originaron en la glándula
mamaria. De éstos, cerca de la mitad (47.2%) se encontra-
ron en pacientes con edades entre los 40 y los 75 años.1 La
morbi-mortalidad de estas neoplasias se relaciona con su
evolución usualmente silenciosa; para el momento en que
la paciente percibe una masa palpable y/o cambios en el
pezón, el tumor tiene en promedio 4 cm de diámetro y en
cerca del 60% de estos casos, ya se identifican clínicamente
datos de metástasis ganglionar. En los EU y en Europa se
han implementado campañas informativas a la población
general sobre el problema, con lo que la práctica de la au-
toexploración mamaria se ha difundido considerablemen-
te. Incluso, se ha recomendado y en algunos casos, imple-
mentado, la realización de estudios mamográficos rutina-
rios en pacientes mayores de 39 años. Los resultados de
estas medidas se han expresado ya, por un decremento sig-
nificativo en el tamaño del tumor primario y en la frecuen-
cia de metástasis ganglionares en pacientes recién diag-
nosticadas. Estos datos han llevado a plantear el adveni-
miento de una nueva era en el cáncer mamario, en la que
una proporción considerable de casos serán identificados
en estadios tempranos; se espera que los tumores in situ
llegarán a constituir hasta el 33% del total de los casos
recién diagnosticados y el tamaño promedio de los tumo-
res será tan sólo de 1 cm. Desafortunadamente, en nuestro
país no existen, al menos por el momento, las condiciones
para realizar estudios mamográficos rutinarios en grandes
poblaciones; por lo que resulta de particular importancia
que tanto los estudiantes de medicina, como los médicos
generales encargados de la atención primaria realicen ru-
tinariamente exploraciones orientadas de la glándula ma-
maria, además de recomendar y explicar a la población que
atienden, los principios de la autoexploración.
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El estudio de los ganglios linfáticos axilares es de
fundamental importancia en el manejo de
pacientes con cáncer mamario

Numerosos grupos de investigación básica y clínica en
el mundo se han orientado a identificar variables que per-
mitan establecer de forma confiable el pronóstico de una
paciente en particular y elegir en consecuencia, el tratamiento
más efectivo. Los factores pronósticos estudiados hasta ahora
incluyen:

1. Existencia de metástasis ganglionares y número de gan-
glios afectados

2. Tamaño del tumor primario
3. Tipo histológico del tumor
4. Grado de diferenciación histológica
5. Presencia o ausencia de receptores para estrógenos y pro-

gesterona
6. Tasa de proliferación y aneuploidía de las células tumorales
7. Expresión de proteínas de oncogenes amplificados
8. Grado de angiogénesis tumoral

Los especialistas atribuyen fundamental importancia a las
primeras cuatro variables, por lo que los reportes anatomo-
patológicos de piezas de mastectomía con disección de gan-
glios axilares, deben incluir su descripción exacta. A pesar
de que el procedimiento de mastectomía radical ha cambiado
considerablemente desde los tiempos de Halsted, no carece
de complicaciones; entre otras cosas, debido a que conlleva
la realización de una linfadenectomía axilar radical. Desde
luego, todo cirujano y todo paciente, considerando la posibi-
lidad de metástasis ganglionares, aceptará sin mucha discu-
sión consecuencias como el linfedema regional, las alteracio-
nes sensoriales y motoras del área por lesiones de nervios
costobraquiales, la infección de heridas, el seroma, las com-
plicaciones del drenaje y el impacto psicológico que repre-
senta para la mujer la pérdida de una mama. A pesar de ello,
en los últimos diez años, varios grupos de trabajo han cues-
tionado el beneficio real de la linfadenectomía axilar, en par-
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ticular en el grupo de pacientes con estadios tempranos de
cáncer, en el que se incluyen aquéllas con tumores T1 (de 2.0
cm o menos diámetro). La controversia nace de que en este
grupo la incidencia reportada de metástasis ganglionares va-
ría entre un 37% hasta un 0%. Esto significa que de un 63
hasta un 100% de pacientes con tumores T1 podrían haber
sobrevivido sin la cirugía radical de axila.2 De este modo, si
el equipo médico contara con un medio que le permitiera co-
nocer con certeza, antes de la cirugía mutilante, el estado
metastásico o no de los ganglios linfáticos axilares, la disec-
ción axilar radical sería un procedimiento electivo, con lo que
la gran mayoría de las pacientes con tumores T1 se evitarían
las complicaciones asociadas.

El concepto de ganglio linfático centinela (GLC) y
el primer trabajo aplicado al cáncer de la mama

Diversos estudios han mostrado, que cuando las células
de un carcinoma invasor inician el proceso de migración
metastásica hacia los ganglios linfáticos regionales, lo hacen
primeramente hacia el ganglio más cercano, siguiendo las
condiciones hemodinámicas propias del flujo normal de lin-
fa. Una vez identificado, el estudio histológico de la primera
estación de drenaje tumoral tiene carácter pronóstico, ya que
si se encuentra libre de metástasis, puede esperarse que el
resto de los ganglios de la cadena correspondiente estén tam-
bién libres de tumor; y por otro lado, si este ganglio muestra
evidencia de metástasis, es muy probable que los demás tam-
bién estén afectados. Con base en estos hechos, y aplicado
específicamente en pacientes con melanoma en estadios tem-
pranos, Morton desarrolló el concepto de ganglio linfático
centinela (GLC), para referirse al primer ganglio linfático
de drenaje de la linfa que proviene del tumor primario.3

Considerando que este procedimiento podría aplicarse a
otros tipos de cáncer, para 1993, Krag y col., reportaron sus
resultados en una serie de 22 pacientes con cáncer de la mama.
Entre 2 y 3 horas antes de la cirugía, a todas se les inyectó una
solución coloidal de tecnecio-99 (SCT-99) en el perímetro del
tumor, con lo que el radiofármaco alcanzó los vasos linfáticos
fluyendo libremente hacia los ganglios más próximos, donde
finalmente las partículas fueron capturadas por los macrófagos

locales. Durante la cirugía se empleó una sonda gamma para
localizar los ganglios “calientes”, que se consideraron como
GLC. Todas las pacientes fueron sometidas a linfadenectomía
axilar completa y todos los ganglios obtenidos se estudiaron
histológicamente. Se identificó el GLC en 18 casos (81.81%),
de los cuales en 7 se encontraron metástasis ganglionares con
GLC positivo, mientras que en los otros 11 casos el GLC estu-
vo libre de metástasis, al igual que el resto de los ganglios axi-
lares. En ninguno de los cuatro casos en que no se pudo identi-
ficar un GLC se encontró afección ganglionar por metástasis.
No se encontraron resultados falsos negativos. En 3 de 7 casos
con GLC positivo para metástasis (42.85%), el único ganglio
afectado fue el centinela (cuadro 1).

Estos resultados muestran que de 22 pacientes con cáncer
mamario, 15 (68.18%) podían haber sobrevivido sin necesi-
dad de una disección radical de axila; y de éstas, en 11 casos
(73.33%) se contaba con la indicación de un GLC negativo
para metástasis.4

Estudios posteriores al trabajo pionero de Krag y col.

Los impresionantes resultados reportados en el trabajo ori-
ginal del grupo de Krag, despertaron casi de inmediato un
gran interés en la comunidad científica mundial, lo que se
tradujo en numerosos reportes en la literatura médica espe-
cializada sobre la aplicación de este procedimiento, primero
en poblaciones más amplias y posteriormente planteando mo-
dificaciones al método original, encaminadas a eliminar to-
talmente el fantasma de los resultados falsos negativos. A pesar
de variaciones notables en el proceder, prácticamente todos
los estudios posteriores siguieron en común los siguientes
pasos:

1) Inyección subdérmica en el sitio del tumor o en los tejidos
peritumorales de una sustancia capaz de viajar por los lin-
fáticos y ser fagocitada por los macrófagos de ganglios
linfáticos (colorantes vitales o radiofármacos).

2) Cirugía subsecuente en que se localiza el GLC (por su color
o por la emisión de radiaciones) y su disección posterior.

3) Linfadenectomía axilar completa con disección de todos
los ganglios linfáticos identificables.

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

Con metástasis ganglionares Sin metástasis 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%
Metástasis sólo en el GLC 3 casos 42.85% 0 casos 0%
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Cuadro 3.  Comparación entre los resultados porcentuales obtenidos con radiofármaco y
con colorante vital en la identificación 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.

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 Número % Número % Número % Número %

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

4) Estudio histopatológico de todos los ganglios linfáticos
obtenidos.

5) Comparación del estatus metastásico de los GLC y de los
restantes ganglios linfáticos.

Resultados con el método de Krag y col.

Con el procedimiento originalmente propuesto por Krag
y col., se han estudiado hasta ahora grupos que incluyen
desde 20 hasta 443 pacientes. El por ciento de casos en los
que se identificó exitosamente el GLC ha variado de un 70
hasta un 93.22%, con un promedio global de 81.68%. Los
grupos que han seguido esta técnica coinciden en aceptar
que las variaciones en la identificación del GLC se relacio-
nan con la curva de aprendizaje del método, por lo que en la
medida en que el equipo quirúrgico participante se familia-
rice con el procedimiento, las posibilidades de identifica-
ción aumentan significativamente. Los reportes sobre la pro-
porción de GLC en los que se encuentra evidencia de me-
tástasis también muestran variaciones que van de un 26.39%
hasta un 38.88%. Entre las variables que se han postulado
para explicar estas diferencias tan importantes se incluyen:
a) el tamaño del tumor primario, b) el tipo histológico, c) el
grado de diferenciación y d) el método empleado para bus-
car los implantes metastásicos.

Si consideramos en conjunto estos trabajos, resulta que de
un total de 485 pacientes estudiadas, 311 GLC tuvieron una
buena predicción negativa (64.12% del total de pacientes),
mientras que sólo 13 casos resultaron falsos negativos (2.68%

del total de pacientes estudiadas). Esto significa que casi un
65% del total de las pacientes con cáncer mamario sometidas
a este procedimiento, podrían haberse ahorrado la linfade-
nectomía axilar total4-6 (cuadro 2).

Identificación del GLC con colorantes vitales

En 1994, Giuliano y col. reportaron los resultados de
identificación de GLC en 174 pacientes con cáncer mama-
rio, empleando como marcador un colorante químico. Aun-
que se tuvo éxito sólo en 114 casos (65.5%), los autores
documentaron una clara curva de aprendizaje del procedi-
miento, de modo que los únicos GLC falsos negativos se
encontraron en la primera parte del estudio, mientras que
los últimos 87 rastreos tuvieron un valor predictivo del
100%.7 Otros reportes empleando un colorante vital inclu-
yen el de Koller,8 con identificación de GLC en 96 de 98
pacientes (97.95%), con sólo tres casos falsos negativos
(3.12%); el de Flett y col.,9 con GLC identificado en 56 de
68 pacientes (82%) con 3 falsos negativos (5.35%); el de
Motomura10 identificando GLC en 127 de 172 (73.8%) con
5 falsos negativos (3.94%) y el de Cserni,11 en que se iden-
tificaron GLC en 58 de 70 casos (82.86%) con 3 falsos
negativos (5.2%).

La comparación de los resultados obtenidos con estos dos
métodos de marcaje en términos de la cantidad de GLC en-
contrados y de resultados falsos negativos, no parece mostrar
diferencias significativas, en términos de confiabilidad gene-
ral (cuadro 3).
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Se han realizado numerosos intentos para mejorar los
resultados obtenidos con la biopsia del GLC

Distintos grupos de trabajo han buscado establecer modi-
ficaciones al procedimiento original de Krag (radiofármaco)
y al de Giuliano (colorante), encaminados a obtener dos ob-
jetivos críticos: a) aumentar el número de GLC encontrados
por serie y por paciente, y b) aumentar la sensibilidad en la
identificación de metástasis en los GLC, disminuyendo así la
frecuencia de resultados falsos negativos.

Variaciones metodológicas orientadas a mejorar
la identificación del GLC

En este rubro se han explorado las siguientes posibilidades:
a) Las características del radiofármaco inyectado.

Gulec y col., realizaron una prueba en 32 pacientes inyec-
tando una solución de SCT-99 sin filtrar en cuatro dosis
divididas alrededor del tumor palpable o adyacentes a la
cavidad de la biopsia previa. La búsqueda con sonda gam-
ma intraoperatoria, les permitió identificar un GLC en 30
de 32 casos (94%) con valor predictivo del 100% ya que no
se observaron falsos negativos. Este procedimiento implica
la administración de partículas mayores con volúmenes tam-
bién mayores, lo que facilita la localización de los GLC in-
cluso por cirujanos con experiencia modesta, con una curva
de aprendizaje mucho menor que la observada cuando se
emplea radiofármaco sin filtrar o colorantes vitales.12

b) El sitio de la inyección del radiofármaco inyectado.
Miner y col., en un estudio de 42 pacientes, realizaron la
inyección con ayuda de ultrasonido, visualizando muy cla-
ramente el tumor o en su caso del hueco dejado por la
biopsia previa. Con esta técnica localizaron un GLC en 41
de 42 pacientes (98%). Desafortunadamente, a pesar de
que en la mayoría de los casos el valor predictivo fue ex-
celente, tuvieron un caso falso negativo.13

c) Las variaciones del flujo linfático en condiciones nor-
males y en el caso de metástasis ganglionares.
Los estudios de inyección de partículas coloidales marca-
das con estudio autorradiográfico posterior en muestras de
glándula mamaria no han demostrado una tendencia del ma-
terial para migrar hacia los ganglios linfáticos de un cua-
drante particular. De hecho, Canavese y col., demostraron
que existe una correspondencia topográfica muy precisa
entre el sitio del tumor primario y su GLC específico, lo que
se contrapone con la idea de algunos autores de que existe
un primer GLC axilar que drena todos los cuadrantes ma-
marios a la manera de un “cuello de botella”. Este detalle es
de gran importancia en el momento de seleccionar el sitio
de inyección del trazador, independientemente de que sea
colorante químico o radiofármaco.14 Por otro lado, se ha
discutido recientemente sobre la importancia de considerar

en el mapeo ganglionar, además de los ganglios axilares, a
los ganglios linfáticos mamarios internos, labor que ha re-
sultado particularmente difícil para algunos autores.15,16 De
hecho, el reporte de Bale y col., sugiere que un por  ciento
importante de reportes falsos negativos en rastreo del GLC
se puede explicar por la presencia de metástasis en los gan-
glios linfáticos interpectorales.17

Los estudios sobre el flujo linfático regional no deben pa-
sar por alto que si un ganglio linfático se encuentra blo-
queado por implantes metastásicos es posible observar un
flujo retrógrado, lo que conlleva la mayor dispersión a tra-
vés de canales linfáticos hacia la glándula y los tejidos
aledaños. A pesar de estas variantes, se sigue aceptando
que la axila recibe la mayor parte del flujo linfático que
proviene de la mama, desde un 75%, según estudios de
autorradiografía de especímenes quirúrgicos, hasta un 97%,
según estudios de captación de oro coloidal radiactivo pos-
mastectomía.
Dado que lo ideal sería contar con información previa sobre
las posibles variaciones del flujo linfático regional de la
mama, varios grupos han recomendado la realización de es-
tudios de linfocentelleografía. Así, Uren y col., realizaron
linfocentelleografía en 34 pacientes con sospecha de cáncer
mamario, con lo que pudieron definir los patrones de dre-
naje linfático al estudiar las imágenes digitales obtenidas;
de este modo localizaron GLC en 85.29% de sus casos, con
ningún falso negativo.18 Sin embargo, el estudio de 83 pa-
cientes de Roumen19 ya reporta un caso falso negativo (4%);
mientras que en los 103 pacientes estudiados por Molland
se encontraron dos falsos negativos.20

Las series más amplias de casos estudiadas hasta el mo-
mento con linfocentelleografía previa son las de Borgs-
tein y la de Paganelli. En 130 pacientes consecutivas con
tumores T1 y T2, el primer grupo identificó GLC en 116
pacientes (89%) únicamente por linfocentelleografía y al
agregar el rastreo con sonda gamma, se identificaron en
total 122 GLC (94%). Se observó que el rango de error fue
significativamente mayor en los pacientes con biopsia ex-
cisional previa que en los que tenían el tumor palpable.
Tuvieron sólo un caso falso negativo21 (1.7%). Paganelli y
col., realizaron la prueba en 215 pacientes empleando tres
tipos distintos de radiotrazadores con un tamaño de partí-
culas entre 50 y 1,000 nm. Se registraron imágenes tem-
pranas y tardías en proyecciones anterior y oblicua mar-
cando el GLC en la piel, el que fue biopsiado empleando
para detectarlo una sonda gamma durante la cirugía. De
este modo se logró identificar exitosamente el GLC en 210
de 215 casos (97.6%), con una predicción exacta del esta-
tus de ganglios axilares en 204 casos22 (97.1%).
A pesar de todos estos reportes que señalan que el empleo
de la linfocentelleografía preoperatoria y rastreo con son-
da gamma intraoperatorio han dado los mejores resulta-
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dos de sensibilidad en la identificación del GLC; McMas-
ters y col.23 sostienen que este procedimiento no mejora
significativamente las posibilidades de encontrar el GLC.

d) El empleo de un procedimiento de rastreo dual.
Inyección de radiofármaco más el colorante químico.
Otros autores han considerado la posibilidad de que la
aplicación simultánea de radiofármaco y colorante au-
mente el grado de exactitud pronóstica del estudio. Así,
Albertini y col. realizaron la prueba en 62 pacientes em-
pleando una combinación de tinción vital y SCT-99: lo-
graron identificar el GLC en 57 de 62 casos (92%), con
cero casos falsos negativos.24 En el estudio de 42 pacien-
tes reportado por Barnwell y col., se inyectó una mezcla
de colorante y de SCT-99. Se identificaron GLC en 38
casos (90%) con ningún caso falso negativo.25 McMas-
ters y col., compararon los resultados obtenidos al em-
plear un sólo marcador (colorante o radiofármaco) con
los obtenidos al emplear ambos marcadores en 806 pa-
cientes operadas por 99 cirujanos. Encontraron26 que la
inyección dual resultó en un número promedio mayor de
GLC identificados (2.1 versus 1.5) y en un promedio
mayor de casos en los que se identificó exitosamente el
GLC (86% vs 90%). En un estudio similar Canavese y
col.,27 encontraron GLC con un sólo rastreador en 65.4%,
mientras que en el grupo rastreado con procedimiento
dual, se identificó GLC en 95.5% de los casos. En la lite-
ratura se encuentran otros reportes similares28,29 cuya con-
clusión implica que el empleo de un método de rastreo
combinado aumenta considerablemente las posibilidades
de identificar el GLC.

Otras variaciones metodológicas para mejorar
la identificación de metástasis en los GLC encontrados

En este rubro se han explorado las siguientes posibilidades:
a) El estudio del GLC encontrado por medio de cortes

histológicos seriados
Aceptando que un ganglio linfático es una estructura
tridimensional y que un corte histológico representa sólo
un plano de dicha estructura, cabe la posibilidad de que
a pesar de que el ganglio en cuestión esté afectado por
metástasis, el corte histológico estudiado no muestre las
células cancerosas. Esta circunstancia se resuelve si el
anatomopatólogo estudia cortes seriados del ganglio pro-
blema, con lo que se aumentan las posibilidades de iden-
tificar las metástasis. Guenther y col., estudiaron 145
pacientes para localización del GLC, empleando colo-
rantes vitales. Los ganglios obtenidos se sometieron a
cortes seriados y se estudió su aspecto histológico con
hematoxilina y eosina. Se identificaron GLC en 103
pacientes (71%), con una concordancia entre el estatus
del GLC y la axila en 100 de 103 casos (97.1%) y tres

falsos negativos (9.7%); aunque los autores30 relacio-
naron este hallazgo con una curva de aprendizaje, dado
que en los últimos 80 casos no se encontró un sólo falso
negativo. Se ha recomendado que los cortes del GLC
identificado se orienten hacia la zona del vaso linfático
aferente, ya que es precisamente en esta región donde
resulta mucho más probable encontrar la afección me-
tastásica.31

b) El estudio del GLC encontrado por medio de
inmunohistoquímica
En los casos en que la afección metastásica de un ganglio
linfático es extensa, la identificación de las células epite-
liales neoplásicas no representa un problema de diagnósti-
co histopatológico. No obstante, en particular en los casos
en que el infiltrado metastásico es escaso, como ocurre en
las micrometástasis, cabe la posibilidad de confundir a los
macrófagos que normalmente se encuentran en los gan-
glios linfáticos, con células epiteliales, o viceversa. Dado
que las células epiteliales normales y cancerosas contie-
nen en su citoplasma moléculas propias del tejido epite-
lial, como las citoqueratinas y el antígeno de membrana
epitelial, la realización de estudios de inmunohistoquími-
ca (IHQ) con anticuerpos específicos para dichas molécu-
las, permite su identificación específica.
Giuliano y col., realizaron una prueba en 296 pacientes
para detección del GLC. Todos los ganglios obtenidos,
además de ser sometidos a cortes seriados se estudiaron
con hematoxilina-eosina y con IHQ contra citoquerati-
nas. Aunque la proporción de casos falsos negativos dis-
minuyó considerablemente, no llegó a cero.32 Los estu-
dios de Cserni y col., que incluyeron la realización de
cortes seriados y el contraste con técnicas rutinarias e
IHQ contra citoqueratinas y contra antígeno de membra-
na epitelial en 148 casos, muestran un incremento esta-
dísticamente significativo.11,31,33

La importancia del estudio de los cortes de ganglios linfá-
ticos en búsqueda de micrometástasis con el apoyo de la
IHQ, no sólo ha quedado de manifiesto en estudios pros-
pectivos, pero también en retrospectivos, como el de Wea-
ver y col., que analizaron por medio de IHQ los cortes
obtenidos de bloques de parafina de GLC y ganglios no
centinela que habían sido reportados sólo por hematoxili-
na-eosina. Encontraron un rango global de conversión (ne-
gativo a positivo) de 10.3%; y la identificación de micro-
metástasis aumentó significativamente.34

Con base en estos reportes ha quedado claro que la rea-
lización de cortes seriados de los ganglios linfáticos en
estudio y su análisis posterior con HE y con IHQ contra
marcadores epiteliales, aumentan significativamente las
posibilidades de encontrar implantes metastásicos ocul-
tos tanto en GLC como en los ganglios linfáticos no
centinela.
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Estudio del GLC encontrado por medio de impronta tran-
soperatoria

El grupo de Motomura ha probado con éxito considerable
la realización del rastreo y reporte del GLC en términos de
un estudio transoperatorio. Estos autores comentan que la
exactitud del estudio por impronta es equivalente a los re-
sultados obtenidos en cortes definitivos estudiados por
IHQ. Sin embargo, como ocurre en otros casos, se reco-
mienda la realización de más estudios de validación en
poblaciones amplias de pacientes.35

c) El apoyo de las técnicas de biología molecular
Recientemente, Kataoka y col., presentaron excelentes re-
sultados de identificación de afección metastásica en GLC,
empleando la reacción en cadena de polimerasa con trans-
cripción reversa superior (RT-PCR). A pesar del entusias-
mo de este grupo, conviene esperar otros reportes que eva-
lúen la facilidad del procedimiento en grandes poblacio-
nes, así como una comparación más detallada con los
resultados obtenidos por medio de IHQ.36

Discusión

Los resultados de todos estos trabajos han situado a la téc-
nica de biopsia del GLC en la mesa de discusión sobre el
manejo de las pacientes con cáncer mamario, en particular
los casos con tumores T1 y con ganglios axilares clínicamen-
te negativos. Los grupos que defienden este procedimiento
señalan que es un método muy seguro, con un mínimo carác-
ter invasivo, fácil de realizar y de aprender y con un grado de
certeza muy alto. Incluso se ha reportado que no existen dife-
rencias significativas en la sobrevida posterior al diagnóstico
entre las pacientes con tumores T1 que fueron sometidas a
disección radical de axila y las que no se sometieron a dicho
procedimiento. Todavía más,37,38 el considerar que el número
de pacientes que en primera instancia tienen carcinomas in
situ irá aumentando en los próximos años, amplía el panora-
ma de pacientes que se verían considerablemente beneficia-
das por el procedimiento de rastreo del GLC. De hecho, se
propone su aplicación no sólo en casos de melanoma y cán-
cer mamario, sino en el estudio de una gran variedad de neo-
plasias malignas sólidas.39

Desafortunadamente, el hecho de que independientemen-
te del método empleado e incluso en condiciones ideales el
rango de falsos negativos varíe entre <1% hasta un 10%, re-
sulta un argumento muy poderoso contra la implementación
rutinaria del procedimiento en pacientes con cáncer mama-
rio, pues ningún cirujano oncólogo que se respete, tiene la
menor intención de dejar tumor en sus pacientes. El grupo
opositor a la biopsia del GLC argumenta que la disección
axilar sigue siendo un elemento esencial en oncología qui-
rúrgica que cumple cabalmente con las metas que persigue,
aportando una información con carácter pronóstico insusti-

tuible. Se afirma además que las pacientes sometidas a esta
cirugía tienen un control local de la enfermedad excelente
con rangos de error que varían entre un cero y un 2%, asocia-
do a una significativa mejora en la sobrevida libre de enfer-
medad. Estos autores mencionan que en vez de sustituir a la
linfadenectomía axilar por la biopsia del GLC, lo que debería
hacerse es estandarizar rigurosamente protocolos de disec-
ción axilar tanto en el quirófano como en el servicio de pato-
logía quirúrgica, con la finalidad de obtener un número ver-
daderamente significativo de ganglios linfáticos para estudio
histológico.

En la discusión sobre las ventajas y desventajas de la biop-
sia del GLC en el cáncer de mama el bando que la defiende
ha puesto recientemente una carta muy poderosa: Giuliano y
col., estudiaron a 133 pacientes femeninas con tumores ma-
marios invasores, clínicamente menores de 4 cm y sin evi-
dencia exploratoria de afección ganglionar. Realizaron el ras-
treo del GLC con tinción de colorante y los GLC encontrados
se estudiaron con tinciones rutinarias y con IHQ contra cito-
queratinas. Realizaron linfadenectomía axilar únicamente en
los casos en que no se encontró el GLC y en los casos en que
el reporte del mismo fue positivo para metástasis. Se identifi-
caron GLC en 132 pacientes (99%), ocho casos se excluye-
ron del estudio y de los 125 casos restantes 67 pacientes (54%)
tuvieron reporte negativo para metástasis en el GLC, por lo
que no fueron sometidas a disección axilar. Después de un
seguimiento de 39 meses no se han observado recurrencias
tumorales locales o axilares.40

A pesar de estos resultados, el caso no está cerrado a la dis-
cusión y los esfuerzos de numerosos grupos de investigación
en todo el mundo siguen orientados a encontrar los medios que
permitan en algún momento la aplicación rutinaria de este pro-
cedimiento que disminuiría finalmente de manera considera-
ble la carga de morbi-mortalidad asociada al cáncer mamario.
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