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RESUMEN

Introduccion: La técnica de la biopsia del linfonodo centinela (LC) ha probado ser confiable y
comparable a la diseccién axilar clasica (DA). La utilizacién de esta técnica permite disminuir la morbilidad
de las pacientes con cancer de mama invasor. El protocolo GOCCHI 99-01 tiene como objetivo la aplicacion
y validacion de esta técnica al compararla con la diseccion axilar clasica. Métodos: Este es un estudio
prospectivo multicéntrico (18 cirujanos de 6 instituciones), que entre Mayo del 2000 y Julio del 2002, incluy6
a 162 pacientes con cancer de mama invasor palpable T1 o T2 con axila clinicamente negativa. A todas
las pacientes se les solicité consentimiento informado previo a la cirugia. No se incluyeron pacientes con
cirugia mamaria o axilar previa, mujeres embarazadas, pacientes con cancer multifocal o multicéntrico, ni
pacientes con radioterapia local o tratamientos sistémicos previos. Sélo se utilizé la técnica con azul de
isosulfan al 1% y a todas las pacientes sometidas a biopsia del LC se les realiz6 la diseccion axilar clasica
en el mismo tiempo operatorio. Resultados: De las 162 pacientes, seis fueron excluidas del estudio, cuatro
por presentar tumor no palpable y dos por corresponder a carcinoma ductal in situ. En 16 casos (10%) no
se logro identificar el LC. La tasa de identificacion fue del 90%, siendo finalmente evaluables para este
estudio 140 pacientes. La mediana de edad fue de 59 afios. Un 58% present6é tumores T1 y un 42% T2,
siendo el tipo histol6gico méas frecuente el carcinoma ductal invasor en el 84% de los casos. La tasa de
falsos negativos (FN) fue de un 18% (Cl 95%; 8-33). Al analizar la tasa de FN comparando la primera mitad
enrolada con la segunda mitad, no se encontro diferencias entre las primeras 70 y las Ultimas 70 pacientes.
Al analizar el nimero de biopsias de LC por cirujano, tampoco se logro establecer diferencias al comparar
aquellos que ingresaron menos de 10 pacientes al estudio con aquellos que ingresaron 10 o0 mas. Sélo una
paciente experimenté efectos adversos atribuibles al azul de isosulfan, presentando una reaccion alérgica
cutanea minutos después de la inyeccion. Conclusion: La adopcion de esta técnica requiere de una
informacion detallada a la paciente y de cirujanos entrenados. En este estudio se obtuvo una tasa de
identificacion del 90%, cercana a la cifra propuesta por los consensos internacionales, sin embargo se
obtuvo una tasa de falsos negativos de un 18%, superior a la recomendada. Creemos que con el uso de
una técnica mixta, incorporando al isosulfan el uso de radiofarmaco, linfocintigrafia isotdpica y el uso de la

*GOCCHI: Grupo Oncologico Cooperativo Chileno de Investigacion.
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sonda manual de radiodeteccion intraoperatoria se podria mejorar la tasa de identificacion y disminuir la
tasa de falsos negativos.

PALABRAS CLAVES: Linfonodo centinela, cancer de mama operable, estudio multicéntrico

SUMMARY

Introduction: Sentinel lymph node biopsy (SLNB) has probed to be an accurate and less invasive
technique to asses the lymph node status when compared with axillary lymph node dissection (ALND). The
GOCCHI 99-01 study is the first prospective SLNB protocol conducted in Chile and its aim was to validate
this technique. Methods: Between May 2000 and July 2002, this multicentric and prospective study enrolled
162 patients with palpable T1 or T2 invasive breast cancer, all with negative clinical axillary physical
examination. Every patient was given a signed consent form. Women with previous breast or axillary
surgery, pregnant women, patients with multifocal or multicentric breast cancer and patients with previous
local radiation or systemic therapy were excluded from this study. Only blue dye was used and all patients
underwent ALND after SLNB. Results: In all, four patients presented a non palpable breast cancer, two had
DCIS, and in sixteen SLN could not be found. Therefore, identification rate was 90%, being finally valuables
for correlation 140 patients. The median age was 59 years (30-89). Fifty-eight patients presented a T1 tumor
and 42% a T2 breast cancer. The most frequent histological type was invasive ductal carcinoma in 84%
of patients. False negative (FN) rate was 18% (CI=95%; 8-33). When we analyzed FN rate by number of
enrolled patients, we could not find a difference between the first half (70 pts) and the second half (70 pts).
When we analyzed FN rate by surgeon experience using a cutoff point of ten procedures (<10 versus =10)
we could not find a statistical significant difference as well. Only one patient experienced adverse reaction
to blue dye. This patient presented an important skin rash. Conclusion: The GOCCHI 99-01 Study gave us
the first experience in SLNB as a multicentric protocol. Our identification rate was 90%, closer to the
international consensus recommendations. However our false negative rate was 18%, more than the
recommended number. We believe using a radio-colloid in addition to blue dye we can improve the
identification rate and decrease the false negative rate.

KEY WORDS: Sentinel node biopsy, breast cancer, Multicentric study

INTRODUCCION

El estado histolégico de los linfonodos axilares
es el mejor predictor de sobrevida en pacientes con
cancer de mama.l El conocimiento del estado de
los linfonodos regionales es fundamental para la
etapificacion, prondstico y la indicacién de terapias
adyuvantes. Actualmente la diseccion axilar es el
método estandar para la deteccion del compromiso
de los linfonodos. La diseccion axilar es una cirugia
mayor que requiere anestesia general y produce
morbilidad, a veces invalidante, en un pequefio
pero significativo porcentaje de las pacientes. Las
tasas de complicaciones inmediatas pueden llegar
al 20% y las de complicaciones crénicas, como el
linfedema del 20% a 30%.234 La biopsia del
linfonodo centinela (LC) ha emergido en los ultimos
5 afios como una alternativa a la diseccion axilar en
pacientes con cancer de mama invasor.

El concepto del LC se basa en la teoria de una
progresion ordenada de las células tumorales en el
sistema linfatico. Seria asi posible predecir la pro-
gresion metastasica de los linfonodos siguiendo el

flujo linfatico desde el sitio tumoral hasta el primer
linfonodo de la cadena que es el que se le denomi-
na linfonodo centinela. El primero en utilizar el tér-
mino de LC fue Ramén Cabafias en 1977 para
etapificar el cancer de pene.® Este autor mostr6 que
el mapeo linfatico puede ser usado para identificar
el o los linfonodos que sean el primer sitio de me-
tastasis linfatica. En 1992, Morton demostro la va-
lidez de esta técnica en melanoma.® Actualmente
varios grupos han extendido esta metodologia para
pacientes con cancer de mama operable, utilizando
una variedad de técnicas para identificar el LC.”
El primer estudio histoldgico del LC en céncer
de mama fue publicado por Krag, usando la linfo-
cintigrafia isotépica como método de localizacion.8
Posteriormente, en 1994, Giuliano usé como Unico
método de identificacion la inyeccion de azul de
isosulfan.® La combinacion de ambos métodos fue
realizada por Albertini quien mostr6 un mayor por-
centaje de éxito en la localizacién, disminuyendo el
ndamero de casos necesarios para acreditar a los
cirujanos en esta nueva técnica quirlrgica.1% Otros
autores han publicado modificaciones a las técnicas
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de inyeccion, ya sea por uso del colorante intradér-
micol! o en el plexo subareolar,'2 o inyeccién sub-
dérmical? o inyeccion subareolar del radioisétopo y
peritumoral del azul de isosulfan.4 El método éptimo
para localizar el LC es aln controversial.

S.K.Boolbol y Borgen'® analizaron los resulta-
dos de 20 series (todas validadas con diseccion
axilar). En 1.823 pacientes (12 series) utilizando
sélo Linfocintigrafia isotépica, el LC se encontré en
el 92% de las pacientes con una tasa de falsos
negativos del 6%. En 484 pacientes (4 series) en
quienes s6lo se utilizé la tincién de isosulfan, el LC
se identifico en el 77% de las pacientes con un 8%
de falsos negativos. Se utilizaron ambas técnicas
en 196 pacientes (4 series), el LC se identifico en el
93%, con un 4% de falsos negativos.

En mayo del 2000 el Grupo Oncolégico Coope-
rativo Chileno de Investigacién (GOCCHI) inicié un
estudio prospectivo multi-institucional con el objeti-
vo de determinar la tasa de deteccién del LC me-
diante la inyeccion peritumoral de isosulfan y medir
la sensibilidad de la biopsia del LC al compararla
con la diseccion axilar clasica.

MATERIAL Y METODO

El protocolo incluyd a pacientes portadoras de
un cancer de mama invasor con tumores T1y T2,
NO. Fueron excluidas las pacientes con cancer lo-
calmente avanzado o tumores multifocales. Tam-
poco se incluyé a pacientes con antecedente de
cirugia axilar o tumorectomia previa, las que habian
recibido radioterapia o tratamiento sistémico previo
y las pacientes embarazadas o en lactancia.

Antes de ingresar pacientes al estudio, los ci-
rujanos especialistas en cirugia mamaria fueron
adiestrados por el investigador principal en la técni-
ca de identificacion del LC utilizando la tincién de
isosulfan y cumplieron un periodo de marcha blan-
ca con a lo menos 10 pacientes que no fueron
incluidas en el estudio.

El estudio histopatoldgico del linfonodo centi-
nela y de los linfonodos axilares fueron efectuados
por los patélogos de cada centro participante.

La informacion de cada paciente fue referida
antes del conocimiento del resultado de la biopsia
definitiva y procesada en el centro de datos de
GOCCHI.

Técnica para el uso del Azul de Isosulfan

La técnica de localizacion con tincion azul de
isosulfan fue la recomendada por Giuliano.® Una
vez efectuada la tumorectomia, y confirmado el
diagnostico de cancer de mama invasor, se proce-
de a inyectar 5 cc. de isosulfan al 1%. La inyeccion

se realiza en el parénquima mamario, en la hemi-
esfera que apunta hacia la axila, de la pared de la
cavidad dejada durante la tumorectomia y en el
tejido subdérmico sobre el area donde estaba el
tumor. Mientras se esperan 10 minutos, se practica
un masaje suave desde la zona de inyeccion hacia
la axila con el objeto de facilitar el paso del coloran-
te hacia la zona axilar. No se inyect6 el colorante
intratumoral por la posibilidad de distorsion y obs-
truccion de los linfaticos por émbolos tumorales. En
este tiempo quirdrgico, se evita realizar reseccio-
nes amplias que dificulten o desorienten la identifi-
cacion del verdadero conducto linfatico eferente.
Se limit6 la técnica a tumores de hasta 5 cm. para
evitar el posible drenaje a otro linfonodo, al existir
un lecho tumoral muy amplio. Se realiza una incisién
axilar de 3 a 4 cm de largo, bajo la implantacion del
vello axilar. Mediante una diseccién cuidadosa, se
ubica el conducto linfatico tefiido de azul disecan-
dolo hacia proximal y distal, hasta identificar el o los
linfonodos centinelas tefiidos de azul. Estos linfo-
nodos se envian a estudio histologico separado del
resto del contenido axilar obtenido de la diseccion
axilar clasica de los niveles | y Il de Berg.

Examen histologico

Fue realizado por patélogos de cada centro
participante, de acuerdo al siguiente procedimiento.
El LC se analiza en forma diferida y por separado
del resto de los linfonodos obtenidos en la disec-
cién axilar. Se realizan de 6 a 8 cortes por LC. Los
LC que son informados como no tumorales a la
tincién de hematoxilina-eosina, se les realiza deter-
minacion de citoqueratinas por inmunohistoqui-
mica.18 Los linfonodos identificados en el contenido
axilar se estudian en forma rutinaria, describiendo
el nimero de linfonodos estudiados y el nUmero de
linfonodos invadidos por tumor.

Analisis estadistico

Todos los datos fueron revisados y analizados
en el centro de datos de GOCCHI. Se calcul6 la
tasa de identificacién del LC, considerando el nu-
mero de pacientes en que se detecto el LC, dividido
por el nimero total de pacientes elegibles.

La tasa de falsos negativos (FN) se calculd
como el nimero de pacientes en los cuales el LC
resultd negativo, pero en que hubo algun linfonodo
gue contenia metastasis en la diseccion axilar, divi-
dido por el nimero total de pacientes con algun
linfonodo axilar positivo. Esta es la manera como se
recomienda en la literatura el calculo de falsos ne-
gativos para la técnica de LC.17

La sensibilidad se calcul6 como el nimero de
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pacientes con LC positivo, dividido por el niumero
de pacientes con algun linfonodo positivo en la
diseccion axilar.

Se estim6 que el nimero necesario de pacien-
tes era de 150 considerando que la tasa esperable
de falsos negativos seria de alrededor de 5-10%,
segun lo reportado en la literatura y que la preva-
lencia de axilas con metastasis para tumores de
hasta 5 centimetros seria entre 30% y 40%.

RESULTADOS

El estudio fue realizado entre mayo del 2000 y
julio del 2002, incluy6 un total de 162 pacientes, de
las cuales 6 fueron no elegibles (4 tumores no
palpables y 2 carcinomas in situ). De las 156 pa-
cientes elegibles, en 16 (10%) no se logro identifi-
car el LC. Por lo tanto, 140 pacientes fueron
evaluables para la correlacion diagnéstica. Las ca-
racteristicas de estas 140 pacientes se muestran
en la Tabla 1.

La mediana de edad fue de 59 afios (rango:
30-89). El promedio del tamafio tumoral fue 20 mm
(rango: 1,0 a 50 mm). La ubicacidon del tumor fue en
73 pacientes (52%) en cuadrantes externos, en 31
pacientes (22%) en cuadrantes internos, en 22
pacientes (16%) en la union de cuadrantes superio-
res, en 8 pacientes (6%) en unién de cuadrantes
inferiores y en 6 pacientes (4%) el tumor se ubico
retroareolar. El tipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma ductal infiltrante en el 84% de las pa-
cientes. El LC fue negativo para metastasis en 104
pacientes (74%) y positivo en 36 pacientes (26%).
La tasa de falsos negativos fue de 18% (Intervalo
de confianza (IC) 95%: 8-33%). La sensibilidad de
la técnica del LC fue de 82% (IC 95%: 67-92%). Los
resultados de la técnica del linfonodo centinela se
resumen en la Tabla 2.

En cuanto a la toxicidad del método, sélo se
reportd una paciente (0,6%) que presentd una reac-
cion cutanea alérgica intensa atribuible al isosulfan,
gue se manejd sin complicaciones posteriores.

DISCUSION

El tratamiento del cancer de mama en etapas
precoces ha evolucionado en los Ultimos afios des-
de los procedimientos radicales a métodos menos
invasivos tanto para la deteccion como para el diag-
néstico y tratamiento. La evolucion histérica del
manejo quirdrgico tiende a desarrollar una cirugia
mas conservadora combinada con tratamientos
multidisciplinarios.

En la Gltima década, hemos visto la emergen-
cia del mapeo linfatico y estudios selectivos del LC

Tabla 1

CARACTERISTICAS CLINICAS Y PATOLOGICAS DE
LAS PACIENTES EVALUABLES

Pacientes evaluables 140
Edad (mediana) 59 afios (rango:
30-89)
Tamafio tumoral
T1 (= 2 cm) 81 (58%)
T2 (> 2-5 cm) 59 (42%)
Localizacion:
Cuadrantes externos 73 (52%)
Cuadrantes internos 31 (22%)
Unién cuadrantes superiores 22 (16%)
Unién cuadrantes inferiores 8 (6%)
Retroareolar 6 (4%)
Histologia:
Carcinoma ductal infiltrante 118 (84%)
Carcinoma lobulillar infiltrante 9 (7%)
Otras 13 (9%)

Histologia del LC:

Sin metastasis 104 (74%)

Con metéstasis 36 (26%)
Histologia de la diseccion axilar:

Axilas con linfonodos negativos 96 (69%)

Axilas con linfonodos metastaticos 44 (31%)

en cancer de mama. La ventaja mayor es que se
trata de una técnica menos invasiva y con menos
complicaciones que la diseccion axilar clasica. Esta
nueva técnica ha llevado a reconsiderar la necesi-
dad de la diseccion axilar, especialmente en tumo-
res pequefios, como método rutinario de diagndsti-
co, pronostico y terapéutico.

El diagnostico definitivo de metastasis axilares
requiere un examen histolégico. Si bien la extirpa-

Tabla 2

RESUMEN DE RESULTADOS DE LA TECNICA
DEL LINFONODO CENTINELA

n %
Total casos elegibles 156 100
Tasa de identificacion linfonodo centinela 140/156 90
Casos evaluables 140
Axilas con metastasis linfatica 44 31
Verdaderos positivos (VP) 36
Falsos negativos (FN) 8
Axilas sin metéastasis linfatica (VN) 96 69
Tasa de falsos negativos (FN/VP+FN) 8/44 18
Sensibilidad (VP/VP+FN) 36/44 82
Valor predictivo positivo (VP/VP+FP) 36/36 100
Valor predictivo negativo (VN/VN+FN) 96/104 92
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cion de los niveles | y Il de Berg!® es suficiente para
poder determinar el estado histolégico de la axila y
esté asociado a una baja tasa de recurrencia axilar
(<3%) presenta grados variables de morbilidad.

Las técnicas no invasivas para determinar el
compromiso tumoral axilar no son satisfactorias. El
examen fisico tiene un alto porcentaje de error
como lo demostr6 Fisher, el 35% de las pacientes
con linfonodos axilares clinicamente negativos
presentan metéstasis al examen histolégico y el
25% de las pacientes con linfonodos positivos al
examen clinico no presentaban metastasis histolo-
gicas.1® Otros exadmenes no invasivos como la
mamografia, ecografia, tomografia computarizada,
resonancia magnética y tomografia de emision de
positrones (PET) no logran diferenciar en forma
confiable entre benigno y maligno.20:2

Las metéstasis en los linfonodos de la cadena
mamaria interna estan asociadas con un prondstico
menos favorable. Sin embargo, estos linfonodos no
son examinados de rutina. En un estudio prospec-
tivo de 256 pacientes publicado por Van der Ent y
cols.,?? el LC fue localizado mediante linfocintigrafia
isotdpica e isosulfan. La linfocintigrafia mostré dre-
naje hacia LC axilares en 243 pacientes (95%), y
hacia LC de la cadena mamaria interna en 65
pacientes (25%). Se pudo extirpar el LC de la mama-
ria interna en 41 (63%) de las 65 pacientes, encon-
trdndose metéstasis en 11 pacientes (27%). Sélo
en 3 pacientes (7%) no habia metastasis concomi-
tante en los linfonodos axilares. En solamente el
1% de toda la serie el linfonodo de la mamaria
interna fue el Unico linfonodo positivo.

Se ha observado que cuando el LC axilar es
positivo, la incidencia de metastasis en el resto de
los linfonodos axilares es de 25% para tumores de
hasta 20 mm. de didmetro y de 67% para los tumo-
res de mas de 20 mm.23

Si el LC es positivo la conducta actual es com-
pletar la diseccién axilar, estd en curso un protocolo
del American College of Surgeons Oncology Group
(ACOSOG) Z0011,%4 en pacientes sometidas a tra-
tamiento conservador con LC positivo. En este pro-
tocolo, una rama es la diseccion axilar clasica y otra
rama es solo la observacion de la axila. Esta con-
ducta se basa en algunos hechos e hipétesis:

a) varias series han mostrado que el LC es el
tnico positivo en el 50% de las casos.

b) la radioterapia que sigue a la mastectomia
parcial irradia la parte baja de la axila y puede ser
terapéutica.

c) la quimioterapia y el tamoxifeno son indica-
dos en base al tamafio y caracteristicas del tumor
y no sélo por el nimero de linfonodos invadidos.

d) las metéstasis linfaticas son predictores de

enfermedad sistémica, por lo que el rol terapéutico
de la diseccion axilar no seria tan importante.

e) efectuar una diseccion axilar diferida, cuan-
do se presenta la recurrencia, en pacientes con
axila clinicamente negativa, daria resultados equi-
valentes en términos de sobrevida a cuando se
hace en forma inmediata.

En el consenso de LC realizado en abril del
2001 en Philadelphia,?> se sugirieron varias opcio-
nes para pacientes con LC positivo: diseccion
axilar, quimioterapia, irradiaciéon de la axila o parti-
cipar en estudios prospectivos randomizados para
determinar el efecto de la cirugia axilar sobre el
control regional, sobrevida, y calidad de vida. Esta
ultima opcién es sin duda la que aportara una res-
puesta cientifica a la indicacion de la técnica del LC
y a sus repercusiones diagnosticas y terapéuticas.
Ya disponemos de los resultados preliminares del
estudio ALMANAC, ensayo randomizado del Reino
Unido. En este andlisis se demuestra que la tasa de
invasion axilar es similar en los grupos de LC y de
diseccion axilar y ademas la tasa de complicacio-
nes locales es significamente inferior en el grupo
gue sdlo se practico biopsia del LC.26

El método utilizado por nosotros para la iden-
tificacion del LC fue sélo con isosulfan blue utilizan-
do la técnica descrita en detalle en material y mé-
todo. Se identifico el LC en el 90% de las pacientes.
Giuliano y cols.® fueron los primeros en describir
esta técnica utilizando sélo isosulfan. En 174 proce-
dimientos el LC fue identificado en 114 casos
(66%). Se atribuy6 este bajo porcentaje de detec-
cion a la curva de aprendizaje de los cirujanos. En
los primeros 87 casos se identifico el LC en el 59%
de las pacientes y en los Ultimos 87 casos se iden-
tificd en el 72% de las pacientes. En nuestra serie
el LC fue identificado en 90% de las pacientes no
existiendo diferencia en los resultados entre las
primeras 70 pacientes y el resto, lo que confirma
gue la curva de aprendizaje estaba ya estabilizada.
Posteriormente con la estandarizacion de la técnica
y mayor experiencia de los cirujanos, Giuliano pu-
blico un 95,6% de identificacion del LC.27 En una
revision de Gemigani que incluyé 993 pacientes, la
sensibilidad fue del 88% y la especificidad del
100%.28 En nuestros 140 pacientes, la sensibilidad
fue del 82% (IC 95%:67-92%) y la especificidad del
100%. De acuerdo a los criterios que iniciaron
nuestro estudio, el resultado de 18% de falsos ne-
gativos no nos autoriza aun a aplicar soélo la técnica
utilizada en forma rutinaria para reemplazar a la
diseccidn axilar cuando el LC no muestra metasta-
sis, y esto a pesar que se aplicaron detalles técni-
cos recomendados por otros autores. Asi, por
ejemplo, en el estudio publicado por Bass?® el uso
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Tabla 3

INCIDENCIA DE FALSOS NEGATIVOS EN
DIFERENTES SERIES PUBLICADAS

Serie n Método Ident. LC (%) Falsos negativos (%)
B. Columbia3° 547 Linfo + isosulfan 88 22
Krag et al.3! 443 Linfo 91 11
Tafra3? 535 Linfo + isosulfan 87 13
Wong?33 1.436 Linfo + isosulfan 90 8
GOCCHI 156 Isososulfan 90 18

Ident. LC : identificacion del LC; Linfo: linfocintigrafia.

rutinario del masaje (utilizado en nuestro estudio)
incremento la identificacion del LC del 73% al 88%
en 594 pacientes.

El sitio de la inyeccion del colorante no esté bien
definido existiendo series que lo hacen peritumoral,
intradérmico y otras en la regién periareolar.11.12.14
En nuestra serie lo inyectamos peritumoral e intra-
dérmico una vez hecha la tumorectomia.

Las complicaciones por el uso del Isosulfan
son poco frecuentes y se pueden manifestar como
reaccion cutanea alérgica, hipotension y reaccién
anafilactica. Reacciones alérgicas se han reportado
en el 1,5% de las pacientes y aparecen entre 10 a
20 minutos de la inyeccion.30 En nuestra serie, sélo
una paciente (0,6%) presento una reaccion cutanea
generalizada que cedié con la administracion de
corticoides endovenosos.

Se define como falsos negativos la proporcion
de pacientes con LC negativo para metastasis en-
tre aquéllas con metéastasis axilares en la diseccion
axilar. En nuestra serie el estudio del contenido
axilar informé 44 pacientes con metéstasis en los
linfonodos y en 8 de estas pacientes el LC fue
negativo (18%), cifra que es mas alta al compararlas
con la mayoria de las experiencias multi-institucio-
nales publicadas31-34 (Tabla 3). Los mejores resulta-
dos publicados son en series que solo involucran
una institucion e incluyen a cirujanos que han rea-
lizado personalmente més de 20 casos, en nuestra
serie participaron seis centros y 18 cirujanos de los
cuales solo cuatro cirujanos incluyeron mas de 20
casos.

El conocimiento de los factores que tienen in-
fluencia en la identificacion y en la tasa de falsos
negativos del LC, es esencial para tomar la deci-
sion de abandonar la diseccion axilar de los niveles
| 'y Il de Berg. Los trabajos de McMasters y cols.
evaluaron recientemente las variables tendientes a
mejorar la identificacion y disminuir los falsos nega-
tivos. Ellos recomiendan usar los dos métodos de
identificacion: isosulfan inyectado peritumoral y
radiofarmaco por via intradérmica.3> Esto permite

detectar mas de un LC cuando existe mas de uno,
con lo cual disminuye la tasa de falsos negativos
comparado con la extirpacién de un solo LC. Una
vez extirpado el LC, se comprueba con la sonda
radiodetectora si este linfonodo captd el radiofar-
maco. Se realiza biopsia rapida con el objeto de
verificar si lo extirpado corresponde a un linfonodo
o tejido graso tefiido de azul, luego se determina si
esta comprometido por tumor. El LC posteriormen-
te es estudiado de rutina con la tincién de hema-
toxilina eosina y si es negativo se le realiza estudio
de inmunohistoquimica para citoqueratina.

En un meta-andlisis de 11 publicaciones en
que se uso una variedad de técnicas y se continué
con la diseccion axilar, se logr6 identificar el LC en
el 84% de los casos, con una tasa de falsos nega-
tivos del 5%.36 El mayor porcentaje de identifica-
cién se obtuvo cuando se uso la linfocintigrafia sola
o0 asociada al isosulfan, con valores de 94% y 97%
respectivamente.

CONCLUSION

Estimamos que en nuestro medio podemos
mejorar el porcentaje de identificacion del LC y
disminuir la tasa de falsos negativos agregando al
isosulfan, la linfocintigrafia isotdpica y el uso de
sonda manual de radiodeteccion intraoperatoria.
Ademas sabemos que la superacion de la curva de
aprendizaje de la técnica, por todos los cirujanos
gue participan en el estudio, ayudara a mejorar los
resultados, para lo que nos proponemos en el futu-
ro validar la técnica con la combinacion de métodos
de deteccion.
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