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RESUMEN

Objetivo

Determinar la capacidad diagnóstica de la técnica del ganglio centinela (GC)

en el manejo de pacientes con cáncer de mama en CEMIC.

Material y métodos

El trabajo evalúa nuestra experiencia en 187 mujeres operadas de cáncer de

mama, entre los años 2003 y 2009, en las que se realizó la biopsia del GC y sólo la

linfadenectomía axilar (LA) posterior en casos de GC comprometido. El GC fue

identificado utilizando colorante azul y un trazador radioactivo. Se recurrió a la

impronta citológica para el examen intraoperatorio y a la evaluación con hemato-

xilina y eosina (H&E) e inmunohistoquímica (IHQ) para el examen diferido. Se

realizó LA en los casos en lo que no se halló el GC o si el mismo fue positivo en el

estudio intraoperatorio o diferido.

Resultados

La tasa de detección global del GC fue del 95%, siendo del 91% al utilizar sólo

azul patente, y de 96,5% cuando se utilizó azul asociado a radioisótopos. El 23%

del total de los GC fueron positivos. La sensibilidad total de la impronta citológica

del GC fue del 75%, siendo del 92% para las macrometástasis y del 22% para las

micrometástasis. Luego de una mediana de seguimiento de 27,8 meses no hubo

recurrencias axilares en las pacientes con GC negativo.

Conclusión

La biopsia del GC es una técnica que evalúa el compromiso axilar con preci-

sión y baja morbilidad en nuestra población. La baja tasa de recurrencia axilar ava-

la al método desde el punto de vista del control local/regional de la enfermedad.

Palabras claves

Cáncer de mama. Biopsia de ganglio centinela. Micrometástasis. Recurrencia

axilar.
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SUMMARY

Objective

To determine the diagnostic accuracy of sentinel lymph node biopsy (SLN) in

the management of breast cancer at CEMIC.

Material and methods

This paper evaluates our experience with 187 breast cancer patients between

2003 and 2009. A SLN biopsy was performed to all patients, followed by an axillary

lymph node dissection (ALND) performed only in positive SLN cases. Sentinel

lymph nodes were identified using blue dye and radioactive tracer combined. W e

used the imprint cytology for intraoperative examination, and the evaluation with

hemtatoxylin and eosin (H&E) and immunohistochemistry (IHC) for the deferred

examination.

Results

Overall detection rate of SLN was 95%, while only 91% when using patent

blue, and 96.5% when using blue dye and radioactive tracer combined. The twenty-

three percent (23%) of all SLN were positive. The overall sensitivity of imprint cy-

tology of SLN was 75%; in macrometastases cases was 92% and in microme-

tastases was 22%. After a median follow up of 27.8 months there were no axillary

recurrences in patients with negative SLN.

Conclusion

SLN biopsy is an accurate and safe technique to assess the axillary stage in

our population. The low rate of axillary recurrence validates the method from the

point of view of the locoregional control of disease.

Key words

Breast cancer. Sentinel lymph node biopsy. Micrometastases. Axillary recur-

rence.

INTRODUCCIÓN

El factor de pronóstico más importante en
los estadios iniciales del cáncer de mama es el
estado de los ganglios linfáticos axilares.  Si bien1

existen diferentes factores de predicción de me-
tástasis ganglionares (tamaño tumoral, invasión
linfovascular, grado histológico, edad), hasta el
momento ninguna combinación de estos facto-
res reemplazó a la resección quirúrgica y evalua-
ción histopatológica de los ganglios linfáticos.2

El ganglio centinela (GC) se define como el
primer ganglio linfático que recibe el drenaje de
linfa aferente del tumor primario y el cual tiene
la mayor probabilidad de albergar metástasis.3

En los últimos años, numerosos trabajos obser-
vacionales  y al menos seis ensayos randomi- 4

zados  han validado la biopsia del GC como 5-10

un método seguro, preciso y práctico, que predi-
ce el estado del resto de los ganglios axilares en
las pacientes con cáncer de mama. Por consi-
guiente, la biopsia del GC se ha establecido co-
mo el procedimiento estándar para la estadifica-
ción axilar en pacientes con estadios iniciales de
cáncer de mama.

A mediados del año 2001, se comenzó la
evaluación del GC en el manejo de pacientes
con cáncer de mama en el Hospital Universita-
rio CEMIC. Luego de realizar nuestra curva de
aprendizaje, en la que evaluamos el GC, y pos-
teriormente en forma sistemática la linfadenec-
tomía axilar (LA), independientemente del re-
sultado del estudio intraoperatorio del GC, se
comenzó a estudiar sólo el GC. El siguiente tra-
bajo evalúa nuestra experiencia en mujeres que
fueron operadas de cáncer de mama a partir del
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año 2003 en el Hospital Universitario CEMIC,
en donde se realizó la biopsia de GC y sólo LA
posterior en caso de GC positivo.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar la capacidad diagnóstica de la
técnica del GC en el manejo de pacientes con
cáncer de mama en CEMIC.

Objetivos específicos

 • Determinar la tasa de detección de la téc-
nica del GC.

 • Determinar la tasa de falsos negativos de
metástasis del estudio intraoperatorio del
GC.

 • Evaluar la recurrencia axilar en pacientes
con cáncer de mama temprano cuyo GC
resultó negativo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

El siguiente es un estudio retrospectivo de
corte transversal realizado en mujeres que asis-
ten a la Sección de Patología Mamaria del Hos-
pital Universitario CEMIC.

Población y muestra

De un total de 327 pacientes con cáncer de
mama evaluadas entre 2003 y 2009, se incluye-
ron en el siguiente estudio 187 pacientes (57%)
con criterios de estudio de GC.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Todas las pacientes con sospecha o diagnós-
tico histológico de cáncer invasor de mama con
tumor menor o igual a 3-4 cm y axila clínica-

mente negativa, fueron sometidas al estudio del
GC (T1-2 N0 M0). También fueron candidatas a
la biopsia de GC las pacientes con carcinoma
ductal in situ (CDIS) extenso con mayor riesgo
de microinvasión. Antes de la cirugía se realizó
un consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes embarazadas, axila clínicamente
positiva, tumor mayor a 4 cm y pacientes con
antecedente de anafilaxia.11

Procedimientos

Toda paciente con GC positivo o no iden-
tificable fue sometida a una LA completa. En los
casos de GC falsos negativos del estudio intra-
operatorio, la paciente fue asesorada para reali-
zar una LA completa en un segundo tiempo. Las
pacientes sometidas a una cirugía conservado-
ra, realizaron tratamiento radiante en la mama.
Posteriormente se indicó el tratamiento adyu-
vante (quimioterapia y/u hormonoterapia) según
el resultado de los factores de pronóstico.

TÉCNICA DE DETECCIÓN DEL GC

La técnica de detección utilizada entre los
años 2003 y 2005 fue el colorante vital (azul pa-
tente). A partir del año 2006 se utilizó la doble
marcación con azul patente y tecnecio 99.

La linfocentellografía se realizó el día ante-
rior a la cirugía o el mismo día (cuatro horas an-
tes, al menos), mediante la inyección de un tra-
zador radioactivo (coloide de gelatina de coláge-
no bovino o partículas de coloide de albúmina
marcada con Tc 99m). La inyección se realizó
periareolar (4 habones de 0,5-1,0 mCi) y se to-
maron imágenes estáticas anteriores y laterales.
Se realizó una marcación sobre la piel en el sitio
teórico del GC. Se utilizó una sonda de detec-
ción manual (Gamma Probe, NuclearLab) du-
rante el acto quirúrgico.
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Se implementó entre 2-3 cm  de azul paten-3

te al 1% inyectado a nivel subcutáneo periareo-
lar entre 10 y 15 minutos antes de comenzar la
cirugía. La identificación del GC se realizó me-
diante una incisión a nivel del borde inferior del
vello axilar.

Se consideró GC el teñido con azul patente
o aquel cuyo conducto aferente estuviera teñido,
el ganglio con emisión radioactiva 2 a 3 veces
mayor que la basal, el ganglio identificado por
ambas técnicas y los ganglios que se palparan
sospechosos durante la exploración digital intra-
operatoria.11

Se utilizó la impronta citológica como méto-
do para el examen intraoperatorio, con el gan-
glio seccionado en lonjas de 2 mm. Los exten-
didos se fijaron con alcohol 96% y fueron colo-
reados con toluidina. Si el GC era positivo, se
completaba la LA. Posteriormente, se realizaba
el estudio diferido del GC con hematoxilina-eo-
sina (H&E) y la determinación de citoqueratina
AE1-AE3 (CK AE1-AE3) con técnicas de inmu-
nohistoquímica (IHQ).

El seguimiento clínico de las pacientes se
realizó en el consultorio de la Sección de Pato-
logía Mamaria cada 4-6 meses durante los pri-
meros 2 años, cada 6 meses durante los próxi-
mos 3 años y luego anualmente.

Fuente de datos

La información de los sujetos se obtuvo a
partir de la base de datos de seguimiento de las
pacientes operadas por cáncer de mama de la
Sección de Mastología de CEMIC. En caso ne-
cesario, se recurrió a la historia clínica y/o al pro-
tocolo de anatomía patológica.

Variables

 • Para el análisis de la técnica de detección
del GC se consideró como positivo el ha-
llazgo intraoperatorio del mismo.

 • Para el análisis de la capacidad diagnóstica

de la técnica intraoperatoria se consideró
como positivo todo GC que hubiera pre-
sentado metástasis tumorales en el estudio
anatomopatológico diferido (gold stand-
ard). No se consideró como positivo aquel
GC que hubiera presentado células tumora-
les aisladas (CTA) identificadas por IHQ de-
bido a que, hasta el momento, no modifica
la conducta.

 • Para el análisis de la recurrencia axilar se
consideró como positiva la presencia de
metástasis axilar confirmada por anatomía
patológica.

Análisis estadístico

Se determinó tanto la tasa de detección así
como la sensibilidad, la especificidad y la tasa
de falsos negativos y positivos del estudio intra-
operatorio. Se expresaron como porcentaje con
su correspondiente intervalo de confianza 95%
(IC 95%). Las variables categóricas fueron com-
paradas mediante un test de chi cuadrado y las
continuas, mediante un test de t. Se considera-
ron significativas asociaciones con una p<0,05.
El análisis estadístico se realizó con el programa
para el análisis epidemiológico de datos tabula-
dos EPIDAT 3.1.

RESULTADOS

Se evaluaron 187 pacientes entre febrero de
2003 y noviembre de 2009. La edad promedio
fue de 60 años (rango: 36 a 89 años). Las carac-
terísticas de las pacientes estudiadas se pueden
observar en la Tabla I.

La tasa de detección promedio del GC du-
rante el período 2003-2009 fue del 95,19%. De-
bido a que desde el año 2006 se utilizó en for-
ma rutinaria la detección con azul patente y ra-
dioisótopos, se calculó la tasa de detección pa-
ra ambos períodos (2003-2005 y 2006-2009).
La tasa de detección durante el primer período
(azul patente) fue de 91,1% y la correspondiente
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al segundo período (azul patente y radioisóto-
pos) fue de 96,4%, no observándose diferencias
significativas (Tabla II).

El promedio de biopsias de GC por cirugía
fue de 1,2; siendo en el primer período de 1,08
y en el segundo de 1,25 ganglios por cirugía.
Del total de GC evaluados, 41 casos fueron po-
sitivos (23,1%), de los cuales 27 casos resultaron

positivos en el estudio intraoperatorio (66%) y el
resto en el estudio diferido (34%). En la pobla-
ción GC positivo, el resto de la evaluación de la
axila fue negativa en el 48,5% de los casos, sien-
do positiva con 1 a 3 ganglios con metástasis en
el 42,5% de los casos y con 4 ganglios o más
positivos en el 9% de los casos. En definitiva, en
el 51,5% de los casos se encontraron más gan-
glios positivos, además del GC (Tabla III).

La evaluación de la capacidad diagnóstica
intraoperatoria del GC se resume en la Tabla IV.
De los 9 GC que resultaron falsos negativos del
estudio intraoperatorio, se hallaron 2 macrome-
tástasis (2/9) y 7 micrometástasis (7/9). Se reali-
zó linfadenectomía axilar en un segundo tiem-
po en los 2 casos de macrometástasis y en 4 ca-
sos de micrometástasis, siendo en todos el GC
el único ganglio comprometido. Además se ob-
servaron 5 casos de CTA. El diagnóstico de CTA
se realizó en todos los casos con IHQ, siendo la
evaluación con H&E negativa. Los 5 casos fue-
ron considerados GC negativos y no fueron eva-
luados con vaciamiento axilar acorde a la biblio-
grafía disponible y a las guías de recomendacio-
nes.  Los casos con micrometástasis que no11,12

fueron evaluadas con linfadenectomía axilar se
describen a continuación. El primero correspon-
de a una paciente de 68 años, con un carcino-
ma ductal infiltrante de 0,9 cm GH2 con recep-
tores de estrógeno y progesterona positivos,
HER2/neu negativo, y un GC positivo con me-
tástasis de 1 mm de 3 GC evaluados. El segun-
do trata de una paciente de 61 años con un car-
cinoma tubular infiltrante de 0,8 cm GH1 con
receptores de estrógeno y progesterona positi-
vos, HER2/neu negativo, y un GC positivo con
metástasis de 1 mm de 2 GC evaluados. La pa-
ciente recibió radioterapia axilar. El tercero trata
de una paciente de 42 años con un carcinoma
ductal infiltrante de 1,8 cm, GH2, con receptores
de estrógeno y progesterona positivos, HER2/
neu negativo, y 1 GC positivo con metástasis de
1 mm detectado por IHQ de 2 GC evaluados.

No hubo casos de reacciones alérgicas aso-

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y PATOLÓGICAS
DE LAS PACIENTES

Número de pacientes
Edad media (años)
Tamaño tumoral promedio (cm)

187 
60 (36-89)

1,76 (0-4)

Tamaño tumoral por estadio
T0
T1a
T1b
T1c
T2

7 (3,7)%
12 (6,4%)
30 (16,1%)
94 (50,2%)
44 (23,5%)

Tipo histológico
Ductal infiltrante
Lobulillar infiltrante
Ductal infiltrante + DIS
DIS con microinvasión
DIS
Tubular
Mucinoso
Ductolobulillar
Papilar
Medular
Apocrino
Paget

116 (62,0%)
24 (12,8%)
13 (7,0%)

8 (4,2%)
7 (3,7%)
6 (3,2%)
4 (2,1%)
4 (2,1%)
2 (1,0%)
1 (0,5%)
1 (0,5%)
1 (0,5%)

Grado histológico
I
II
III

30 (16,0%)
100 (53,5%)

57 (30,5%)

Tipo de cirugía
Tumorectomía
Cuadrantectomía
Mastectomía

148 (79,0%)
36 (19,2%)

3 (1,6%)

Receptores hormonales
Positivos
Negativos

159 (85%)
28 (15%)

HER2/neu
Negativo
Positivo

164 (87,6%)
23 (12,3%)

Seguimiento (meses) 27,8 (1-80)

Tabla I
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ciadas al uso del colorante. En el posoperatorio
observamos 2 casos de infección de la herida
quirúrgica y 1 caso de seroma.

La mediana de seguimiento de las pacientes
fue de 27,8 meses (1 a 80 meses). Se registró
1 caso de recurrencia axilar en el contexto de
una recurrencia mamaria, en una paciente cuyo
GC había sido positivo sin presentar metástasis
en el resto de los ganglios. No hubo casos de re-
currencia axilar en pacientes con GC negativo.
Tampoco hubo recurrencias locales ni a distan-
cia en las pacientes cuyo GC presentó micro-
metástasis y no se realizó LA. En la Tabla V se
resumen los eventos observados durante el se-
guimiento.

DISCUSIÓN

El logro de una tasa de detección del GC
adecuada es uno de los puntos primordiales pa-
ra la utilización como estándar en el manejo del
cáncer de mama estadio inicial a la técnica de
biopsia de GC.  Nuestra tasa de detección pro-11

medio durante todo el período fue de 95,19%.
Dicha tasa es comparable con la descripta tanto
en la literatura nacional  como en la interna- 13-15

cional.  También es la recomendada por el Con-4

senso Nacional de Biopsia de GC para aban-
donar la LA rutinaria.  No observamos diferen-11

cias estadísticamente significativas entre el pri-
mer período (azul patente) y el segundo (azul
patente y radioisótopos). No obstante, existió
una diferencia entre ambos períodos (91,0% vs.
96,5%) que creemos se debió no sólo a la utili-
zación rutinaria del radiofármaco combinado
con el colorante sino también a la mayor expe-
riencia del grupo quirúrgico. La utilización de la
vía subareolar ya ha sido validada en trabajos
previos con alta tasa de detección.  Nosotros16-18

la utilizamos para la inyección del colorante y
del radiofármaco. No observamos en la linfo-
centellografía casos de migración hacia los gan-
glios de la cadena mamaria interna, lo cual ya
ha sido descripto para la vía subareolar a dife-
rencia de la vía intraparenquimatosa profun-
da.  El promedio de biopsias de GC por ciru-16,19

gía fue de 1,2; similar al publicado por Loza J,14

y no se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en la etapa previa y posterior a la
utilización de radiofármacos. Si bien este núme-
ro se encuentra por debajo del publicado por el

DETECCIÓN DE GC

Período n Tasa de detección IC 95% p

Azul 41/45 91,10% 78,70-97,03
0,48

Azul más radioisótopo 137/142 96,40% 91,80-98,70

Global 178/187 95,19% 90,90-97,50

Tabla II

EVALUACIÓN GC

Promedio de biopsias de GC
Azul
Azul más radioisótopos
p

1,20 
1,08 
1,25 
0,10 

Nº de GC por procedimiento
1 GC
2 GC
3 GC
4 GC

136 (76,0%)
39 (21,9%)

3 (1,6%)
1 (0,5%)

GC negativos
GC positivos

137 (76,9%)
41 (23,1%)

Tamaño de metástasis
Macrometástasis
Micrometástasis
Células tumorales aisladas

27 (65,8%)
9 (22,0%)
5 (12,2%)

Resto de axila
Negativa
Positiva

16 (48,5%)
17 (51,5%)

Tabla III
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metaanálisis de Kim T,  cuyo número promedio4

fue de 1,92 (1,0 a 4,1), hasta el momento no
hubo recurrencias axilares que puedan sugerir
una "subevaluación" axilar.

La evaluación anatomopatológica exhausti-
va del GC trae como consecuencia el diagnósti-
co de metástasis cada vez más pequeñas. Exis-
ten diferentes publicaciones que informan un
aumento en la detección de micrometástasis de
hasta el 10% desde el comienzo del estudio de-
tallado del GC, el cual se traslada a un aumento
similar en las pacientes con axila positiva,20-22

Uno de los problemas que se presenta es la sen-
sibilidad relativamente baja para el diagnóstico
intraoperatorio de las micrometástasis. Un meta-

análisis reciente que evalúa la impronta citológi-
ca intraoperatoria informó una sensibilidad diag-
nóstica del 63%, que aumentaba de 22% (para
micrometástasis) a 81% (para macrometástasis),
pero con evidente heterogeneidad en los traba-
jos incluidos.  De todas maneras, diferentes tra-23

bajos publicados encuentran tanto las microme-
tástasis como el carcinoma lobulillar como los
factores determinantes de los falsos negativos de
la evaluación intraoperatoria del GC.  La sen-22-25

sibilidad del estudio intraoperatorio en nues-
tro trabajo fue del 75%, siendo de 92% para las
macrometástasis y de 22% para la micrometás-
tasis. Las recomendaciones actuales son claras
acerca de la necesidad de realizar LA ante la
presencia tanto de macro como de micrometás-
tasis detectadas por H&E en el GC.  La posibi-1,10

lidad de encontrar ganglios no centinela com-
prometidos va de un 50% en las macrometás-
tasis a un 20-30% en las micrometástasis, apro-
ximadamente.  En nuestra experiencia, el26-28

compromiso de ganglios no centinela fue del
48,5%, de los cuales un solo caso correspon-
dió a una paciente con micrometástasis. En tres
oportunidades decidimos no realizar LA en pa-
cientes con micrometástasis en el GC, las cuales
fueron descriptas previamente. En un análisis
multivariado se han identificado tres factores pa-
tológicos que se asocian en forma significativa
a un riesgo mayor de hallar más metástasis en
ganglios no centinela: tamaño de la metástasis

CAPACIDAD DIAGNÓSTICA INTRAOPERATORIA DE GC

Total Macrometástasis Micrometástasis

Sensibilidad 75%
(IC 95%: 59-90)

92%
(IC 95%: 81-100)

22%
(IC 95%: 0-55)

Especificidad 100%
(IC 95%: 99-100)

100%
(IC 95%: 99-100)

100%
(IC 95%: 99-100)

Valor de predicción positivo 100%
(IC 95%: 98-100)

100%
(IC 95%: 98-100)

100%
(IC 95%: 75-100)

Valor de predicción negativo 94%
(IC 95%: 89-98)

98%
(IC 95%: 96-100)

95%
(IC 95%: 91-99)

Tabla IV

EVENTOS DESFAVORABLES EN EL
SEGUIMIENTO

Recurrencia local/regional
Mama ipsilateral
Ganglionar axilar
Ganglionar supraclavicular
Pared tórax

7 (3,7%)
1 (0,5%)
0 
0 

Tumor mama contralateral (CDIS)
Metástasis a distancia
Otras neoplasias

2 (1,0%)
4 (2,0%)
2 (1,0%)

Muerte
Causa tumoral
Causa no tumoral

1 (0,5%)
1 (0,5%)

CDIS: Carcinoma ductal in situ.

Tabla V
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del GC (detección sólo por IHQ, micro y macro-
metástasis); tamaño tumoral; y presencia de in-
vasión linfovascular.1,29-33

El factor más importante al momento de va-
lorar la seguridad de la biopsia del GC es la tasa
de falsos negativos, ya que supone un fracaso
del procedimiento que puede conducir a esta-
blecer una estadificación incorrecta, a no realizar
un tratamiento adecuado y en consecuencia a
favorecer la recurrencia axilar como a distan-
cia. Un metaanálisis publicado recientemente de
48 trabajos observacionales (14.959 pacientes)
con un seguimiento medio de 34 meses informó
una tasa de recurrencia axilar de 0,3%.  En el34

presente estudio hubo una recurrencia axilar en
el contexto de una recurrencia mamaria a los
18 meses de la cirugía. La paciente presentó en
la primera cirugía el GC positivo, por lo que se
realizó una LA con el resto de los ganglios nega-
tivos. No hubo casos de recurrencia axilar en
pacientes con GC negativo. La tasa de recurren-
cia axilar fue de 0,5% con un seguimiento me-
dio de 27 meses. El período de seguimiento re-
lativamente breve es una de las críticas poten-
ciales a estos trabajos. Kanter y col. publicaron,
en el año 2005, su experiencia con un segui-
miento medio de 5 años y una tasa de recu-
rrencia de 2,7%.  En el año 2009 se publicó un35

metaanálisis de trabajos randomizados contem-
poráneos donde se evaluó el impacto del va-
ciamiento axilar en el control local y la sobrevi-
da en pacientes con estadios tempranos (tumor
£3 cm) y axila clínicamente negativa.  Si bien la36

tasa de recurrencia axilar fue mayor en el grupo
que no realizó LA (1,5-3,0%), no se observaron
diferencias significativas en la sobrevida global
de ambos grupos, a diferencia del metaanálisis
previo de Orr publicado en 1999.  Probable-37

mente los resultados de los trabajos randomiza-
dos (NSABP-B 32, ACOSOG) luego de un se-
guimiento prolongado, nos indiquen con mayor
certeza qué implicancia tiene la biopsia del GC
negativo sin LA en la recurrencia axilar y en la
sobrevida global.

CONCLUSIÓN

En conclusión, estimamos que la biopsia del
GC es una técnica que estadifica el compromiso
axilar con precisión y baja morbilidad en nues-
tra población. La baja tasa de recurrencia axilar
avala al método desde el punto de vista del con-
trol local/regional de la enfermedad.
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DEBATE

Dr. Allemand: Cuando se refiere a la pa-
ciente que excluyeron de linfadenectomía axilar
con micrometástasis detectada por inmunohis-
toquímica, ¿se hizo la inmunohistoquímica y lue-
go se hizo la hematoxilina-eosina?

Dr. von Stecher: No, se hizo la hemato-
xilina-eosina y ahí apareció la micrometástasis
que no se había visto.

Dr. Allemand: De acuerdo al protocolo esa
paciente tampoco hubiera sido sometida a linfa-
denectomía, porque estaba prohibido el uso de
la inmunohistoquímica; así que esa paciente hu-
biera sido excluida, aun en un ensayo B32.

Dr. Corrao: Quería felicitarlo por el trabajo,
que me parece está muy bueno. Quería pregun-
tar con relación al estudio de inmunohistoquí-
mica si lo hacen, como creo que entendí, para
todo ganglio centinela negativo, ¿cuál es el ha-
llazgo que tienen? Nosotros en nuestro centro,
        

en general lo reservamos, salvo para dudas que
tenga el patólogo en algún caso o solamente pa-
ra los casos de carcinoma lobulillar, por la con-
fusión que podría tener el parecido de las células
tumorales con las ganglionares, pero no se hace
de rutina. Yo quería preguntarle si se descubrie-
ron muchos casos de metástasis por inmunohis-
toquímica en todos los que hicieron de rutina.

Dr. von Stecher: Se hace de rutina siem-
pre que el ganglio centinela haya sido negati-
vo para hematoxilina-eosina. Lo que obtuvimos
fueron, por un lado los 5 casos de células tumo-
rales aisladas, los 5 casos fueron detectados por
inmunohistoquímica, que no nos ha modificado
la conducta. El caso que comentamos anterior-
mente, era la paciente con una micrometástasis
que se detectó por inmunohistoquímica.

Dra. Frahm: Con este tema de que si las
células tumorales aisladas las vemos con inmu-
nohistoquímica o las vemos con hematoxilina-
eosina y demás, yo creo que los estudios a la
larga nos van a avalar qué es lo que decimos los
patólogos. Las células tumorales aisladas están,
se vean sólo por inmunohistoquímica o se vean
por hematoxilina-eosina, es con distinta colo-
ración; hay que considerar que están. No por-
que se vean sólo con inmunohistoquímica hay
que dejarlas de considerar. Lo que pasa es que
al patólogo le resulta mucho más sencillo eva-
luarlas con las técnicas de inmunohistoquímica.
Pero esa diferencia de que si se ven con hema-
toxilina-eosina o con inmunohistoquímica la va-
mos a tener que ir descartando; tenemos que ir
acostumbrándonos a que hay células tumorales
aisladas, se evalúen con cualquiera de las dos
técnicas.


