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Palabras clave Resumen

El mapeo linfatico (ML) y la linfadenectomia del ganglio centinela (LGC) surgen como alternativa para
identificar el estatus axilar y asi evitar el vaciamiento ganglionar. Antes de abandonar la diseccion axilar se
debe validar el método hasta alcanzar el hallazgo del ganglio centinela (GC) en mas del 90% vy falsos
negativos en menos del 10%. El objetivo de este estudio es evaluar la validacién del método de ML y LGC
asi como la curva de aprendizaje requerida en mujeres mexicanas con cancer de mama temprano. Se *

Biopsia de ganglio centine-
la, mapeo linfatico, curva de
aprendizaje.

revisaron retrospectivamente 77 casos seleccionados de mujeres con cancer de mama invasor sin
ganglios palpables, etapas | y Il de la UICC 2002, vistas en el Servicio de Tumores de Mama del Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en un periodo del 1° de marzo de 2002 al 31 de
diciembre de 2004, sometidas a ML y LGC con técnica de azul patente sola 0 azul patente y radioguiada
combinada, seguidas de diseccién axilar en todos los casos. En 92% (72 de 77 casos) se encontré el
ganglio centinela (GC), el 80% de los casos no hallados (4 de 5) fueron buscados con técnica de azul
patente sola y durante el primer afio del estudio. De los 72 casos hallados en igual nimero de mujeres el
promedio de edad fue de 56.2 afios (28-82), el tamafio promedio del tumor primario 26 mm (8-45), etapa
clinica 1 12% (9 de 72), etapa clinica IIA 78% (56 de 72), etapa clinica 1B 10% (7 de 72). El GC fue buscado
con técnica de colorante en 54% (39 de 72) y técnica combinada en 46% (33 de 72), en 44% (32 de 72)
hubo ganglio(s) positivo(s), en 59.3% el GC fue el Gnico ganglio positivo (19 de 32). Hubo un porcentaje de
falsos negativos (GC negativo y algun ganglio de la diseccion axilar positivo) de 9.7 (7 de 72). De estos 7
pacientes 5 fueron con técnica de colorante solo y todos ocurrieron durante el primer afio del estudio. Para
establecer la curva de aprendizaje evaluamos el porcentaje de hallazgo del GC y de falsos negativos por
cirujano, asi los cirujanos A, B, C y D representan a cirujanos oncélogos con mas de dos afios en el
Servicio, la letra E representa cirujanos rotatorios. Los cirujanos A, B, C y D superaron individualmente el
hallazgo de GC en mas del 90%, pero los cirujanos A y B tienen mas de 10% de falsos negativos, con 16
casos y requieren 5 mas para alcanzar la cifra de menos de 10% de falsos negativos; los cirujanos C y D
con 28 y 8 casos, respectivamente, tienen cifras de validacién aceptadas. El cirujano D con pocos casos
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es el méas nuevo del Servicio y tiene la ventaja de haber visto el método durante la residencia. El grupo de
cirujanos E tiene hallazgo de 82% de GC y falsos negativos de 28%, cifras inaceptables en la validacion.
Con los resultados se concluye que la validacién del MG y LGC es un método indispensable antes de
abandonar la diseccidn axilar; la técnica combinada, el tiempo, la experiencia y el nimero de casos influyen
en los resultados; asi entonces, para cirujanos con experiencia en cirugia mamaria el namero recomenda-
do es mas de 20 casos, aunque quienes tienen contacto con la técnica durante el entrenamiento el nUmero
puede ser menor.

Summary

The lymphatic mapping (LM) and sentinel lymph node biopsy (SLNB) can predict the absence of
axillary-node metastases and avoid the axillary lymph node dissection (ALND). To ensure the method the
validation consists in identified the node sentinel (SN) in more of 90% and a false-negative rate of 10% or
minor. The main of the paper was the evaluation of validation and learning curve of LM and SLNB. We
studied 77 Mexican women with early breast cancer without palpable lymph nodes, staging | and I, during
March 2002 from December 2004. The patients underwent to LM and SLNB with blue patent alone or blue
patent plus gamma probe. All patients underwent a complete axillary lymphadenectomy. The overall rate of
identification of SL was 92% (72 of 77), 80% (4 of 5) the fall cases were identified with colorant alone and
100% (5 of 5) during the first year of investigation. In 72 patients with successful identify the mean age were
56.2 year (28-82), the mean size tumor 26 mm (8-45), staging | 12% (9 of 72), IIA 78% (56 of 72), 1IB 10%
(7 of 72). The cases with blue patent alone were 54% (39 of 72), and blue patent plus gamma-probe 46%
(33 of 72), in 44% (32 of 72) find lymph nodes positive and in 59.3% (19 of 32) the sentinel lymph node was
only lymph node-positive. There were false negative rate of 9.7% (7 of 72), five of seven with colorant alone
and results during the first year of investigation. For to know the trained required for surgeons we evaluated
the validation individual, identified to surgeons with experience how A, B, C, D and inexpert with E. The
surgeons with experience proper identification successful, but surgeons A and B with 16 cases by one the
false-negative rate were more of 10% and required five cases for ensure accurate staging of SN. In the
surgeons C and D with 28 cases and 8 cases respective the false-negative rate was minor of 10%, the late
surgeon with trained since residence. The surgeons E inexpert were not accuracy in find to SN and the
unacceptable 22% of false-negative rate. The conclusions is that the validation of LM and SLNB is manda-
tory before to avoid ALND, the combinative technique, the time, the surgeon’s experience and performed
more the 20 cases are important.

quirdrgico no Gtil.*° Como los casos con carcinoma in-
vasor de mama temprano T1y T2 sin ganglios palpa-

El tratamiento en mujeres con cancer de mama in-
vasor temprano incluye en la mayoria de los casos la
cirugia como manejo inicial.* El principio del tratamien-
to quirudrgico es erradicar el tumor primario estableciendo
con margenes sanos alrededor del tumor y el vacia-
miento de los ganglios axilares adyacentes.? La resec-
cién con bordes libres de tumor permite un control lo-
cal adecuado y la diseccion de los ganglios axilares de
los niveles 1y Il permite un control regional adecuado,
proporciona informacion acerca del nimero de ganglios
con metastasis, hecho que se correlaciona con el pro-
nostico y con la decision de administrar tratamiento
adyuvante.>® Sin embargo, la diseccion de los ganglios
axilares es causa de secuelas leves a severas en mas
de la mitad de las pacientes y aquellas que no tuvieron
ganglios positivos y fueron sometidas a un tratamiento

bles (NO) tienen un porcentaje del 15-30% de ganglios
positivos, se ha desarrollado la técnica del mapeo lin-
fatico (ML) y linfadenectomia del ganglio centinela (LGC)
basada en el principio de que el primer relevo ganglio-
nar llamado ganglio centinela (GC) predice con alta
seguridad el estatus histopatolégico del resto de los
ganglios, por lo que si el GC es negativo los ganglios
adyacentes son negativos, si el GC es positivo enton-
ces alguno(s) de los otros ganglios adyacentes tendra
posibilidades de ser positivo.’**¥ EI MLy LGC es ya un
procedimiento que se ha hecho préctica rutinaria en
unidades mamarias especializadas; se han reportado
un nimero importante de trabajos con esta técnica y
con los resultados de varios ensayos clinicos a punto
de ser publicados, esta modalidad adquirira la maxima
categoria de evidencia.}**
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Es conveniente advertir que el ML y LGC es un proce-
dimiento que requiere de un equipo multidisciplinario inte-
grado basicamente por cirujanos entrenados en la técni-
ca con validacion del método, por médicos nucleares que
dominen la técnicay por patdlogos expertos, todos apo-
yados en una unidad mamaria especializada.???*

Se conoce como validacion del método a la busqueda
del ganglio centinela usando la técnica de colorante y/o
sonda gamma agregando a la técnica el vaciamiento gan-
glionar sisteméatico de los niveles | y Il axilares hasta lo-
grar el hallazgo del GC en mas del 90% de los casos y el
porcentaje de falsos negativos ganglios menor a 10%.2528

El objetivo de este estudio es evaluar la validacion y
curva de aprendizaje del ML y LGC en una muestra de
pacientes con cancer de mama invasor temprano en
mujeres mexicanas, en un centro oncologico de alta
especialidad, para con ello establecer normas de entre-
namiento que sirvan de referencia en nuestro medio.

Material y métodos

Se hace una evaluacion de casos seleccionados de
mujeres con cancer de mama invasor temprano, vistos
en el Servicio de Tumores de Mama del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del 1°
de marzo de 2002 al 31 de diciembre de 2004. Se inclu-
yeron todas las mujeres con carcinoma invasor de mama
con tumores menores de 4 cm, sin ganglios palpables
(NO), sin biopsias previas mayores de 6 cm, sin trata-
miento oncolégico previo y que fueron sometidas a ML
y LGC con técnica de azul patente y/o sonda gamma
mas vaciamiento axilar de los niveles | y Il adyacentes.
Como ejercicio de validacién para los patélogos, en al-
gunos casos se realiz6 impronta transoperatoria del gan-
glio centinela para conocer la seguridad diagnéstica del
método durante la cirugia.

Se conoce como falsos negativos aquellos casos que
habiendo identificado el ganglio(s) centinela como ne-
gativo, en el examen histopatolédgico definitivo existan
células metastasicas en otros ganglios axilares no cen-
tinelas, lo que se debe probablemente a una falla en la
técnica del método o del cirujano.

Mapeo ganglionar con azul patente

Se aplican 2 mililitros de azul patente V (Laboratorio
Guerbet, Aulnay-Sous-Bois, France) intradérmico suba-

reolar distribuyendo el colorante de manera uniforme y
dirigido hacia los cuadrantes externos de la mama don-
de 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 identifican los vasos linfaticos aferentes tefidos y
se diseca el o los ganglios centinelas tefiidos de azul.

Linfogammagrafia preoperatoria y
mapeo linfatico con sonda gamma

La linfogammagrafia se realiz6 12 a 14 h antes de la
cirugia en el Departamento de Medicina Nuclear donde se
administrd una inyeccion intradérmica, perilesional o alre-
dedor de la cicatriz quirdrgica de Coloide de Renio marca-
do con Tc-99m a dosis de 3mCi en un volumen de 0.2 mL.

Se toman imagenes gammagraficas estaticas en pro-
yeccion anterior y lateral durante 10 minutos alos 5y
60 minutos. Se identifica y localiza el ganglio o ganglios
centinelas, anotando el sitio donde migré y el nUmero
de ganglios, poniendo una marca externa con tinta chi-
na sobre la piel. Una vez que el enfermo se encuentra
en la sala operatoria con una sonda gamma para cirugia
radioguiada (C-Trak MR) y apoyandose en la linfogam-
magrafia y posterior a la aplicacion del azul patente se
realiza la busqueda del o los ganglios centinelas. El si-
tio donde hay radiactividad es donde hay que incidir para
encontrar el GC. Una vez resecado es enviado para es-
tudio transoperatorio.

Impronta citolégica transoperatoria del
ganglio centinela

El o los ganglios centinelas fueron recibidos en fres-
co y seccionados a varios niveles siguiendo el eje ma-
yor a intervalos de 2 a 3 mm para hacer improntas de
cada rebanada obtenida. Cuando el o los ganglios centi-
nelas fueron menores de 2 mm se cortaron en dos mita-
des haciendo una impronta de cada mitad. Las lamini-
llas resultantes fueron fijadas en alcohol y tefiidas con
hematoxilinay eosina.

Resultados

Se llevaron a cabo 77 procedimientos de MLy LGC a
igual nimero de mujeres con cancer de mama invasor
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temprano con ganglios clinicamente negativos (NO); en
72 de 77 casos se localiz6 el GC que se traduce en
hallazgo del 92%. Los cinco casos en los que no se
encontro el GC se presentaron en la fase inicial del es-
tudio (Figura 1) y las caracteristicas de ellos se presen-
tan en el cuadro |, siendo de llamar la atencién que en 4
de 5 (80%) el GC fue buscado con la técnica de coloran-
te. Para la evaluacién de la validacién se tomaron en
cuenta los 72 casos en los que se localizé el GC, con
un promedio de edad de 56.2 afios (rango 26-82 afos),
tamano promedio del tumor primario de 26 mm (rango 8-
45), etapa clinica UICC 2002;%* EC | (TLNOMO) 9/72
(12%), EC 1A (T2NOMO) 56/72 (78%), EC I1B (T3NOMO)
7172 (10%). El 44% de los casos tuvo al menos un gan-
glio positivo (32/72), el nUmero total de GC resecados
fue de 109 para un promedio de 1.5 por procedimiento
de LGC; el nimero total de ganglios resecados en las
disecciones axilares fue de 1,069, de los cuales 72 re-
sultaron positivos con un promedio de 14.8 ganglios por
procedimiento (rango 8-30).

De los 72 casos se hizo ML y LGC con azul patente
en 39 (54%) y con azul patente mas sonda gamma en
33 (46%), hubo 7 de 72 casos con GC negativo y algin
ganglio(s) del resto de la diseccién axilar positivo, lo
gue da como resultado un 9.7% de falsos negativos.
Las caracteristicas de las enfermas con falsos negati-
vOs se anotan en el cuadro Il, donde llama la atencion
que el Unico factor que se correlaciona con su presen-
ciaesque enb5delos 7 casos el MLy LGC se hizo con
azul patente. La histologia, la biopsia previa, el drenaje

En el Servicio de Tumores de Mama hay cuatro
cirujanos oncoélogos con mas de 2 afos de experien-
cia, ademas de cirujanos oncélogos que por razones
propias del Hospital de Oncologia tienen rotaciones
pasajeras. Sobre la base de lo anterior para el anali-
sis de la curva de aprendizaje nominamos con las
letras A, B, Cy D alos cuatro cirujanos de base del
Servicio y con la letra E a los cirujanos con rotacio-
nes pasajeras. En el cuadro Il se ofrecen las carac-

0 T
1 2 1 2 1 2
sem sem sem sem sem sem
2002 2002 2003 2003 2004 2004

—&— Falsos negativos —m— No hallazgo de GC

Figura 1. Comportamiento en el tiempo de GC no encontrado y
falsos negativos.

CUADRO I. CASOS NO HALLADOS EN EL MG Y LGC.

. N Etapa Tumor Azul Sonda
extraaxilar, la etapa, la edad y el tamafio tumoral no se Edad UICC 2002 (mm) patente gamma
correlacionaron con la presencia de falsos negativos.

. . Caso 1 48 1A 20 1 0

Los falsos negativos son el reflejo de erroresenla  cas02 59 HA 18 1 0

técnica del mapeo linfatico, que a su vez tiene que ver  Caso3 53 A 35 1 0

| d dizaie: llo hici Caso 4 70 1A 35 1 0

con la curva de aprendizaje; por ello hicimos una eva- Caso 5 43 | 15 1 1
luacién de la validacion por cirujano y con el aprendizaje Totales o

. . promedio 54.6 — 24.6 5 1

medido en el tiempo.
CUADRO II. CARACTERISTICAS DE LOS CASOS FALSOS NEGATIVOS.
Edad Etapa Tumor (mm) Histologia Azul Gamma Drenaje extraaxilar Biopsia previa # GC

Caso 1 41 1A 20 Ductal 1 1 1 0 1

Caso 2 68 1B 45 Ductal 1 0 0 0 1

Caso 3 54 1A 45 Ductal 1 0 0 0 2

Caso 4 51 1A 26 Ductal 1 0 0 0 1

Caso 5 58 1A 20 Ductal 1 1 0 0 1

Caso 6 41 1A 15 Ductal 1 0 0 0 2

Caso 7 42 1A 45 Ductal 1 0 0 0 1
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CUADRO III. HALLAZGO DE GANGLIO CENTINELA Y FALSOS NEGATIVOS ESTABLECIDO POR CIRUJANOS.

Procedimientos Hallazgo de GC

Falsos negativos

Azul patente Sonda gamma

Cirujano A 16 16 (100%) 2 (13%) 8 8
Cirujano B 16 15 (94%) 2 (12%) 11 4
Cirujano C 28 26 (92%) 1 (4%) 10 16
Cirujano D 8 8 (100%) 0 (0%) 4 4
Cirujano E 9 7 (82%) 2 (28%) 6 1
Totales 77 72 (93%) 7 (9.7%) 39 33
teristicas relacionadas con el porcentaje de hallaz- 40
go del GC, asi vemos que los cirujanos de base su- 20 -
peran individualmente el 90%, no asi los cirujanos /.
pasajeros (cirujano E) cuyo porcentaje de hallazgo 20
es del 82%. Por otro lado, vemos que los cirujanos A
. . . . 1

Ay B tienen un porcentaje de falsos negativos arriba 0 v e
de 10% y el grupo de cirujanos representados en la 0
E un inaceptable 22%. Los cirujanos C y D cumplen la parte 2a parte

" . 31 8
con el requisito de hallazgo del GC en méas de 90% y 7 26
falsos negativos menores a 5%. Es de hacer notar _o ., —8— azul+gamma

que el cirujano D inicio la técnica en la segunda mi-
tad del estudio y con 8 casos lleva una curva de
aprendizaje impecable (hallazgo 100%, falsos nega-
tivos 0%) que se debe a la integraciéon de un equipo
con experiencia.

Si hacemos una vista general sobre el tiempo y los
falsos negativos, el Gltimo caso de falso negativo fue el
namero 37 y ocurrié el 9 de diciembre de 2002, observa-
cion interesante porque sucede a la mitad de los casos
y en el primer tercio de tiempo del estudio. Tres casos
de falsos negativos se presentaron en el primer semes-
tre del 2002 y cuatro casos en el segundo semestre del
2002; después de este tiempo no hubo falsos negativos
(Figura 1).

Un detalle que se repite como constante en este es-
tudio es que los casos de falla en el hallazgo del GC y el
alto porcentaje de falsos negativos se correlaciona con
el tiempo reflejado en el primer afio del estudio (12 parte)
y con la técnica de azul patente. Asi también observa-
mos que la 12 parte del estudio incluy6 solo 7/31 (22%)
casos realizados con azul patente + sonda gammay en
la 22 parte del estudio 26/34 (76%) casos realizados con
azul patente + sonda gamma (Figura 2).

Respecto de la seguridad de la impronta citolégica
transoperatoria para detectar metastasis en el GC, en
60 pacientes se observé una sensibilidad de 79%, es-
pecificidad de 98%, valor predictivo positivo de 93% y
valor predictivo negativo de 94%.

Figura 2. Técnica de ML y LGC azul versus azul + gamma en
razén del tiempo.

Discusion

La curva de aprendizaje paralatécnicadel MLy LGC
es primordial para validar resultados consensuados por
expertos, que son el hallazgo del GC en mas de 90% de
los casos y falsos negativos menores a 10% (Cuadro
IV). Morton y colaboradores recomiendan realizar entre
60-80 procedimientos por cirujano para llegar a estas
cifras y asi abandonar la diseccion axilar cuando el GC
sea negativo.® Otros autores recomiendan de 10 a 20
casos dependiendo de la especialidad del médico, asi
para cirujanos oncoélogos el nUmero de casos debe ser
menor que para cirujanos generales o ginecélogos.®¢

En el presente estudio la seleccion de casos para rea-
lizar el MLy LGC se hizo de acuerdo a las recomendacio-
nes observadas en el consenso de expertos de Philadel-
phia en el afio 2001.%" Los resultados mostrados en
relacion al nUmero de ganglios centinelas resecados, al
promedio de GC por procedimiento, al nUmero de gan-
glios resecados y al promedio de ganglios resecados por
procedimiento se encuentra dentro de parametros acep-
tados, lo que le da valor al estudio y a las conclusiones.®®
Es interesante hacer notar que los casos con uno o va-
rios ganglios positivos representaron 44% de la muestra,
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CUADRO IV. EXPERIENCIA DE VALIDACION DEL MG Y LGC EN INSTITUCIONES.

NuUmero de Hallazgo Falsos
Referencia casos Método usado de GC negativos Institucion
Nano MT (30). 328 Azul + sonda gamma. 86% 7.9% Royal Adelaide South Australia.
Johnson JM (31). 96 Azul + sonda gamma 73% 9.5% Spattanburg Regional Medical Center.
Carolina.
d’Eredita G (32) 80 Azul + sonda gamma. 99% 3.8% Universidad Bari Italia.
Motomura K(33) 154 Azul + sonda gamma 95% 2.4% Osaka Medical Center, Japan.
Allen B(34) 36 Sonda gamma 100% 0% Waikato Hospital, New Zealand.
Barroso-Bravo 77 Azul + sonda gamma 92% 9.7% UMAE Oncologia, México.

cifra relacionada con un namero importante de casos
mayores de 3 cm (60%) que implica mayor volumen tu-
moral y mayor posibilidad de metéstasis.

Otro dato relevante es que en 59.3% de los casos
positivos sélo el GC fue el Unico afectado, hecho que
marca la ruta de una linea de investigacion en aras de
conocer que en pacientes aun con GC positivo se pue-
de evitar la diseccion axilar.

El tiempo en la curva de aprendizaje se establecio
como un factor determinante para el hallazgo del GC,
de tal modo que los cinco casos en que se fallo en la
basqueda del GC ocurrieron durante el primer afio del
estudio (Figura 1). Los falsos negativos (GC negativo y
ganglio(s) no centinela positivo) son consecuencia de
fallas en la técnica del MG y LGC y se traducirian en
mayores posibilidades de recurrencia axilar y potencial
impacto en la supervivencia si se hubiera dejado de ha-
cer la diseccion axilar; por ello se debe ser cuidadoso
en el proceso de validaciéon para que el nimero de fal-
S0s negativos no exceda el 10%. En el estudio, toman-
do en cuenta todos los procedimientos, la cifra de 9.4%
de falsos negativos hace que el grupo se encuentre den-
tro del parametro establecido. Por otro lado, relacionan-
do los casos con falsos negativos, con el tiempo se
observa que los siete casos se presentaron en el primer
afio del estudio; ademas, en cinco de éstos el MG y
LGC se hicieron sélo con azul patente. Durante la se-
gunda parte de tiempo del estudio el hallazgo del GC es
del 100% y la presencia de falsos negativos del 0%,
esto ocurre en 34 pacientes la mayoria con técnica do-
ble (Figuras 1y 2).

Si hacemos la evaluacidn individual observamos
que los cuatro cirujanos de base del Servicio rednen
la condicion necesaria de hallazgo del GC en mas de
90%, pero el grupo de cirujanos pasajeros (cirujanos
E) no la cumplen. Respecto de los falsos negativos
los cirujanos Ay B estan por arriba del minimo permi-

tido y requieren de realizar al menos 5 casos mas
para cumplir con el estandar establecido y estar lis-
tos para evitar la diseccion axilar; esto es, si cada
uno realizé 16 casos, requiere mas de 20 para com-
pletar la curva de aprendizaje. Los cirujanos C y D
cumplen con el estandar, por lo que estan listos para
evitar la diseccién axilar; es importante hacer la ob-
servacion de que el cirujano D tiene 28 casos, mien-
tras que el cirujano C, quien se agreg6 al Servicio al
final, lleva un resultado perfecto de 100% de hallazgo
de GC y 0% de falsos negativos en 8 casos opera-
dos. Estos dos hechos son relevantes porque indican
gue un cirujano que no tiene experiencia en el proce-
dimiento requiere mas de 20 casos para cubrir la cur-
va de aprendizaje; en cambio, un cirujano que desde
su residencia estuvo integrado en un equipo que ruti-
nariamente realiza MG y LGC requiere de menos ca-
sos para lograrlo. Finalmente, el grupo E de cirujanos
pasajeros esta completamente fuera de la norma es-
tablecida, lo que traduce que ademas del tiempo y
numero de casos se requiere de experiencia en pato-
logia mamaria para acortar la curva de aprendizaje.
En cuanto a los resultados de la impronta citol6gica
transoperatoria se observan niimeros acordes a lo re-
portado en la literatura, por lo que los patélogos del gru-
po cumplen con lo esperado para el manejo del GC.3%40

Conclusiones

La validacion del ML y la LGC es una condicion indis-
pensable antes de abandonar la diseccion axilar cuando
el GC resulte negativo. Las caracteristicas ideales de
pacientes con cancer de mama invasor temprano candi-
datas a la técnica son mujeres con tumores menores de
4 cm, ganglios clinicamente negativos (NO), sin trata-
miento previo con quimioterapia o radioterapia y sin biop-
sias previas mayores de 6 cm.
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La técnica de MG y LGC ideal utiliza ambos méto-
dos, azul patente y gamma-sonda, porque facilita el ha-
llazgo del GC y se relaciona con menor posibilidad de
falsos negativos.

El nUmero de casos que proponemos para alcanzar
el estandar de calidad establecido para abandonar la
diseccion axilar es mayor a 20; sin embargo, mas que
un nimero establecido, la validacion debe ser individual,
tomando en cuenta que se facilita en cirujanos dedica-
dos exclusivamente a la patologia mamaria e integra-
dos en un equipo con experiencia en la técnica del ma-
peo ganglionar.

Por lo tanto, concluimos que no debemos abandonar
la diseccion axilar que hasta la fecha es el estandar de
oro, hasta demostrar como grupo e individualmente, que
reunimos las condiciones para llevarla a cabo en forma
segura.
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