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INTRODUCCION

Cuando se daba por hecho que el decdlogo del doctor
Fisher habia acabado con el paradigma del doctor Hals-
ted, parece que podemos volver a aceptar que el dre-
naje linfatico de la mama sigue un orden escalonado y
que si el primer ganglio de la cadena hacia la que dre-
na la linfa, bien sea la axilar o la mamaria interna, esta
indemne, la probabilidad de que existan ganglios afecta-
dos mas alla es minima; o0 sea, que es verdad lo que se
decia que en la axila no hay skip areas.Y eso puede
permitir, detectando ese primer ganglio y estudiandolo
convenientemente, evitar la linfadenectomia axilar, inter-
vencion no exenta de toxicidad. Desde hace tiempo so-
mos capaces de localizar ese primer ganglio, al que he-
mos denominado centinela (GC), bien sea mediante
colorantes vitales o bien con técnicas isotopicas. Este es
el tema, de absoluta actualidad, que nos llevé a organi-
zar esta Conferencia: tratar de consensuar bajo qué
condiciones puede evitarse la linfadenectomia axifar en
el cancer de mama.
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METODO

La Sociedad Espariola de Cirugfa Oncoldgica (SECO),
reunié a un grupo de expertos en cada una de las espe-
cialidades que convergen en el estudio de este tdpico. Se
escuchd separadamente a los especialistas de cada as-
pecto del tema. Después de la presentacion de cada
especialidad, intervinieron los miembros de la Mesa que
lo solicitaron para disentir o para afiadir algo que no se
hubiera dicho. Por ultimo, intervinieron los presentes en
la sala que lo solicitaron, previa identificacién. La asis-
tencia vari6 entre 123 y 106 personas durante las 2 ho-
ras y media que durd la reunién.

Después de todas las presentaciones y oidas todas
las opiniones, con los datos que el Secretario fue reco-
giendo, que se fueron exponiendo en una pantalla, se
llegaron a consensuar unos criterios que son los que pa-
$amos a exponer.

1. MEDICINA NUCLEAR

El radiofarmaco de eleccién son los coloides con un
tamafio entre 50 y 300 nm.

La inyeccién del radiotrazador se efectuara peritumo-
ral o intratumoral, no subdérmica.

El volumen a inyectar debe oscilar entre 1y 3 mi en
la inyeccién peritumoral y un maximo de 0,5 mi en la in-
tratumoral.

La dosis puede variar entre 1 y 3 mCi.

El radiofarmaco debe inyectarse entre 30 miny 2 h
antes de la operacion o bien entre 18 y 24 h antes de la
misma, dependiendo del tamafo de la particula admi-
nistrada y de las particularidades de cada Hospital.

Para la deteccién se efectuara una linfogammagrafia
previa a la intervencién y la utilizacién de la sonda.

2. ANATOMIA PATOLOGICA

Se definié micrometastasis como aquella metastasis
menor de 2 mm adherida al endotelio.
La tasa de falsos negativos debe ser menor del 5 %.
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Para realizar el estudio histolégico del GC deben efec-
tuarse cortes multiples en funcién del tamaiio (cortes
cada 2 mm y secciones cada 200 pm).

Se deben realizar estudios con hematoxilina-eosina
(HE) y con inmunohistoquimia (IHQ), cuando la HE es
negativa.

Los pat6logos participantes insistieron en la dificultad
del estudio intraoperatorio del GC, significando que el
estudio diferido evita errores. Sin embargo, los quirargi-
cos presentes insistieron en que debia llevarse a cabo
y que en sus Centros lo llevaban a cabo de rutina. El
estudio intraoperatorio se realiza con cortes del ganglio
e improntas tefiidas con HE.

3. CIRUGIA

Entre los ponentes se contabiliz6 una experiencia fun-
damentada en un total de 1.225 casos de deteccién del
GC.

Criterios de exclusion:

— N1-2 clinico.

-~ Quimioterapia, radioterapia o cirugia previas.
— Gestantes.

— Multicentricidad.

Criterios de inclusion:

— NO clinico.

~ Tamaiio: tumores menores de 3 cm en fase de vali-
dacién de la técnica.

Tumores de hasta 2 cm en fase terapéutica.

— Tis de tipo comedo y de alto grado.

Deteccién mediante colorante. Solamente 5 de los
ponentes utilizan colorante; se emplean los 3 tipos, iso-
sulfan, azul patente y azul de metileno, siendo el mas
utilizado el isosulfan. Podrian existir problemas ético-le-
gales con el empleo del azul de metileno ya que no esta
aprobado para esta exploracién.

Se debe inyectar entre 5 y 20 min antes de la inter-
vencién un volumen de 2-3 ml. Aunque es preferible la
via peritumoral, se utiliza también la intratumoral y la
subdérmica.

Deteccidon mediante isétopo. Es la técnica de elec-
cién, acompafada o no de colorante. No debe emplear-
se Unicamente el colorante.

El nimero medio de GC encontrados es de 2 (rango
1-10).

La incisién axilar preferible es la transversa.
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Cuando se detecta el GC en la cadena primaria inter-
na puede abordarse éste a través de la mctsnén sugwen-
do el borde superior de la costilla.

Si el GC en la cadena mamaria interna es positivo
debe hacerse linfadenectomfa axilar completa.

El examen intraoperatorio es efectivo para predecir el
estado axilar.

La tomografia por emisién de positrones (PET) es
complementaria y permite reducir el nimero de falsos
negativos.

El niimero de exploracionies para poder capaC|tar aun
equipo debe establecerse en torno a 50, para conse-
guir una tasa de deteccién del 95 % y una tasa de fal-
so0s negativos menor del 5 %. q

4. ONCOLOGIA MEDICA

Las micrometastasis se consideran un factor de mal
pronéstico cuando son diagnosticadas por HE. Su sig-
nificado es dudoso si se diagnostican por IHQ.

La existencia de micrometastasis hace obligatorio el em-
pleo de quimioterapia, hormonoterapia 0 ambas terapias.

Hay que irradiar la cadena mamaria si el GC de esta
localizacién es positivo.

COMENTARIOS

El factor pronéstico mas importante en cancer de
mama es la existencia o no de metastasis en los gan-
glios linfaticos. El tratamiento estandar del cancer de
mama invasor incluye la linfadenectomia axilar, mas
como método de estadificacién que como intervencion
terapéutica. Sin embargo, la linfadenectomia axilar es
una intervencion que es causa frecuente de secuelas’.
La sistematizacién de la biopsia del ganglio centinela en
el melanoma, se ha incorporado ya de forma definitiva al
manejo quirargico del cancer de mama, de tal manera
que lo mismo que la tumorectomia revoluciond el trata-
miento quirargico de la mama, la biopsia del ganglio
centinela ha revolucionado la cirugia de la axila?.

Existe unanimidad en que debe emplearse el método
de deteccién isotdpico® y que la utilizacién de un colo-
rante puede ayudar a minimizar el porcentaje de falsos
negativos; posiblemente la PET también contribuya fa-
vorablemente en ese sentido. Hay menos coincidencia
en el lugar de inyeccién del coloide y recientes estudios
defienden la via subareolar, en el plexo de Sappey,
como la mas idénea*.
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Hay también controversias en cuanto al momento de
estudio del ganglio, pero aunque el diferido es mas pre-
ciso, debe intentarse el intraoperatorio, que sera defini-
tivo en la mayoria de las ocasiones?, si bien no puede
descartarse la necesidad en algunos casos de efectuar
una reintervencion.

La significacién de las micrometastasis en los gan-
glios linfaticos axilares ha sido aclarada en un extenso
estudio llevado a cabo por el Ludwig Breast Cancer
Study Group, que indfca que éstas si guardan relacion
con la supervivencia libre de enfermedad y con la glo-
bal®. Aun no existen trabajos que prueben que ocurra lo
mismo en pacientes con micrometastasis en el ganglio
centinela, pero parece razonable que deba valorarse la
posibilidad de establecer en ellas un tratamiento sisté-
mico adyuvante.
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