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FACTORES DE PREDICCION DEL COMPROMISO
GANGLIONAR AXILAR NO CENTINELA

EN CASOS DE GANGLIO CENTINELA POSITIVO

Isetta JAM,** Candas GB,** Garcia AM,** Uriburu JL,** Vuoto HD,**

Cogorno L,** Vigovich F,**** Venditti J,***** Gonzalez Zimmermann A,*
Freijido AS,* Sigal SM,* Bernabg O ***

RESUMEN

Introduccién

El vaciamiento axilar contintia siendo el procedimiento estandar ante el ganglio
centinela positivo. Numerosos factores de prediccion del resto de axila positiva se
han analizado. Sin embargo, se siguen buscando variables para identificar un sub-
grupo de pacientes con menor riesgo de presentar ganglios comprometidos en el
resto de la axila, en las que podria evitarse el vaciamiento axilar.
Objetivo

Analizar los factores de prediccion del compromiso axilar en aquellas pacien-
tes con biopsia de ganglio centinela positivo seguidas de vaciamiento axilar, ope-
radas por el Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos Aires
en el periodo comprendido entre octubre de 1999 y diciembre de 2010.
Material y método

Se realizaron 1.311 biopsias de ganglio centinela entre los meses de octubre
de 1999 y diciembre de 2010, en el Servicio de Patologia Mamaria del Hospital
Britanico de Buenos Aires. De estas 1.311 biopsias de ganglio centinela resultaron
positivas 274 (20,9%). Se analizan 244 casos en los cuales se complet6 el trata-
miento con vaciamiento axilar.
Resultados

Cuando se hallé un unico ganglio centinela metastasico, el resto de la axila fue
positiva en un 32,9% y cuando hubo dos o mas ganglios centinela positivos lo fue
un 54,4% de los casos. Al valorar el tamafio de la metastasis, en los casos con
células tumorales aisladas no hubo axilas comprometidas; en las micrometéstasis
hubo 22,6% de axilas comprometidas y en las macrometastasis un 46,1%.
Conclusiones

Los factores independientes de compromiso de ganglio no centinela (GnC)
son: invasion linfovascular, macrometéstasis y la presencia de todos los ganglios
centinela positivos. La probabilidad de encontrar GnC positivos en el subgrupo
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con factores mas favorables es 13,8%.
Palabras clave
Biopsia de ganglio centinela. Factores de prediccion.

SUMMARY

Background

Axillary dissection remains the standard procedure for sentinel node-positive
patients . Several predicting factors for positive nodes in the rest of the axilla have
been analysed. However, studies are carried out to find variables which can identify
a subgroup of patients with a lower risk of node involvement in the rest of the axilla,
in whom axillary dissection may be avoided.
Objective

To analyse predictive factors for axillary involvement in patients who underwent
sentinel node-positive biopsy, operated at the Breast Diseases Division of Buenos
Aires British Hospital between October 1999 and December 2010.
Materials and methods

A total of 1,311 sentinel lymph node biopsies were performed at the Breast
Diseases Division of Buenos Aires British Hospital between October 1999 and
December 2010. Out of these 1,311 sentinel node biopsies, 274 (20.9%) were
positive. This paper reviews 244 cases in which the treatment was completed with
axillary dissection.
Results

In those cases where only one metastatic sentinel node was found, the rest of
the axilla was positive in a 32.9%; and in those where two or more positive sentinel
nodes were detected, the rate amounted to 54.4%. The assessment of the size of
the metastasis showed that there was no axillary involvement in those cases with
isolated tumor cells; in micrometastases, axillary involvement was 22.6%; and in
macrometastases, it rose to 46.1%.
Conclusions

Independent factors forinvolvement of non-sentinel nodes are: lymphovascular
invasion, macrometastasis and presence of all positive sentinel nodes. The proba-
bility of finding positive sentinel nodes in the subgroup with most favourable factors
is 13.8%.
Key words

Sentinel node biopsy. Predicting factors.

INTRODUCCION

La biopsia de ganglio centinela es en la ac-
tualidad el método de eleccién para la estadifi-
caciéon axilar en los estadios iniciales del carci-
noma de mama. Ante la ausencia de compro-
miso metastasico del ganglio centinela no se rea-
liza linfadenectomia axilar, aceptando un falso
negativo del método de 8% a 11%."

El vaciamiento axilar continta siendo el pro-
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cedimiento estandar ante el ganglio centinela
positivo.

Numerosos factores de predicciéon del resto
de axila positiva se han analizado, por diferentes
autores: edad, tamano tumoral, grado nuclear e
histolégico, tamario de la metéstasis, receptores
hormonales, invasién linfovascular.?*!

Sin embargo, se siguen buscando variables
para identificar un subgrupo de pacientes con
menor riesgo de presentar ganglios comprome-
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tidos en el resto de la axila, en las que podria
evitarse el vaciamiento axilar.'***

OBJETIVO

Analizar los factores de prediccién del com-
promiso axilar en aquellas pacientes con biopsia
de ganglio centinela positivo seguidas de vacia-
miento axilar, operadas por el Servicio de Pato-
logia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos
Aires en el periodo comprendido entre octubre

de 1999 y diciembre de 2010.
MATERIAL Y METODO

Se realizaron 1.311 biopsias de ganglio cen-
tinela entre los meses de octubre de 1999 y di-
ciembre de 2010, en el Servicio de Patologia
Mamaria del Hospital Britanico de Buenos Aires.
De estas 1.311 biopsias de ganglio centinela re-
sultaron positivas 274 (20,9%). Se descartaron
30 pacientes a las que no se les realiz6 vacia-
miento axilar o que recibieron quimioterapia
neoadyuvante. Se analizaron retrospectivamente
244 historias clinicas, evaluando especificamen-
te: edad, subtipo histolégico, tamano tumoral,
grado histolégico, nuclear y mitético, invasién
linfovascular, receptores hormonales, HERZ2/
neu, ki-67, multifocalidad o multicentricidad de
las lesiones, nimero de ganglios centinela estu-
diados, tamano de la metastasis y linfadenecto-
mia axilar (ganglios no centinela).

Las pacientes seleccionadas para biopsia de
ganglio centinela presentaban tumores menores
oigualesa 5 cm (T1 y T2) con axila clinicamen-
te negativa. El tamafo promedio de las lesiones
evaluadas con ganglio centinela fue 1,8 cm con
un rango de 0,1 a 5,0 cm.

El rango de edad de las pacientes oscil6 en-
tre 28 y 87 anos y un promedio de 52,9 anos.

Los subtipos histolégicos fueron: carcino-
ma ductal infiltrante 216 casos (88,5%), lobuli-
llar infiltrante 26 casos (10,7%), medular 1 caso

(0,4%) y tubular 1 caso (0,4%).

El nimero promedio de ganglios centinela
identificados fue 2,4 (rango 1 a 5).

De acuerdo al TNM 2010 se define como
células tumorales aisladas (ITC) a un grupo de
células con tamafo menor o igual a 0,2 mm o
grupo menor de 200 células; como microme-
tastasis a un tamafo menor o igual a 2,0 mm y
mayor que 0,2 mm; y como macrometastasis
cuando es mayor a 2,0 mm.

El tamafio de la metéstasis detectadas fue:
ITC en 11 casos (4,5%), micrometastasis en 53
casos (21,7%) y macrometéastasis en 180 casos
(73,8%).

En 149 casos (61%) el ganglio centinela fue
el tnico ganglio positivo y en 95 casos (39%) se
detectaron otros ganglios no centinela metastéa-
sicos al completar el vaciamiento axilar.

Para el estudio de los factores de prediccién
de metéastasis en ganglios no centinela (GnC), se
compararon las pacientes segin el estado del
resto de la axila, dividiéndolas en dos grupos de
acuerdo a la presencia o ausencia de compro-
miso de los ganglios no centinela.

El anélisis de los resultados se realiz6 en el
programa Epi-Info 6.04. Para comparar propor-
ciones se utiliz6 el test de Chi cuadrado con co-
rreccién de Yates. Se considerd estadisticamente
significativo a aquellos valores de p< 0,05.

Se construyé un modelo de prediccion utili-
zando regresion logistica multiple. El modelo se-
leccionado fue el mismo al aplicar stepwise for-
ward y backward.

RESULTADOS

En nuestra serie de 244 casos con ganglio
centinela positivo, en los cuales se complet6 el
vaciamiento axilar, encontramos GnC compro-
metidos en 95 casos (39%).

No se encontraron diferencias significativas
al analizar edad, grado histolégico, grado nu-
clear, grado mitético, multifocalidad o multicen-
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GnC negativo GnC positivo Valor p
Edad promedio (afios) 53,8 (r: 29-87) 51,5 (r: 28-80) 0,14 (NS)
Tamafio tumoral (cm) 1,7 (r: 0,1-5,0) 2(r: 0,1-4,5) 0,0012 (S)
1 4 (100%) 0 (0,0%)
Grado histolégico 2 59 (63,4%) 34 (36,6%)
3 86 (58,5%) 61 (41,5%) 0,2 (NS)
1 10 (83,3%) 2 (16,7%)
Grado nuclear 2 8 (63,2%) 57 (36,8%)
3 1 (53,2%) 36 (46,8%) 0,09 (NS)
1 87 (61,7%) 54 (38,3%)
Grado mitético 2 55 (64,7%) 30 (35,3%)
3 7 (38,9%) 11 (61,1%) 0,121 (NS)
LV Ausente 103 (70,1%) 44 (29,9%)
Presente 46 (47,4%) 51 (52,6%) 0,0001 (S)
. C No 126 (63,6%) 72 (36,4%)
Multifocal / multicéntrico Si 23 (50.0%) 23 (50.0%) 0,088 (NS)
RE Negativo 21 (56,7%) 16 (43,3%)
Positivo 128 (61,8%) 79 (38,2%) 0,56 (NS)
RP Negativo 33 (55,9%) 26 (44,1%)
Positivo 116 (62,7%) 69 (37,3%) 0,35 (NS)
Desconocido 10 (100%) 0 (0,0%) NC
HER2/neu Negativo 98 (58,7%) 69 (41,3%)
Positivo 41 (61,2%) 26 (38,8%) 0,724 (NS)
Desconocido 12 (80,0%) 3 (20,0%) NC
ki 67 Baja _ 65 (68,4%) 30 (31,6%)
Intermedio 36 (52,9%) 32 (47,1%)
Elevado 36 (54,5%) 30 (45,5%) 0,081 (NS)
GnC: Ganglio no centinela. RE: Receptores de estréogeno. RP: Receptores de progesterona.
S: Significativo. NS: No significativo. NC: No calculado. ILV: Invasion linfovascular.

Tabla I. Descripcion de los grupos analizados.

tricidad de las lesiones, receptores hormonales,
HERZ2/neu, ki 67 (Tabla I).

El tamario tumoral promedio en aquellas pa-
cientes que presentaron GnC positivos fue 2,0
cm (rango 0,1 a 4,5), mientras que en aquellas
sin compromiso del resto de los ganglios axilares
fue de 1,7 cm (rango 0,1 a 5,0), siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,0012)
(Tabla I).

En presencia de invasién linfovascular (ILV)
se encontré un 52,6% de pacientes con GnC
positivos y cuando esta invasién estaba ausente,
sélo se encontré 29,9% de GnC positivos, sien-
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do esta diferencia estadisticamente significativa
(p=0,0001) (Tabla I).

Cuando se hallé un tnico ganglio centinela
metastasico (118 casos) el resto de la axila fue
positiva en un 32,9% y cuando hubo dos o mas
ganglios centinela positivos, el resto de la axila
se encontré6 comprometida en un 54,4% de los
casos, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,002) (Tabla II).

Se analizé el compromiso o no de todos los
GC extraidos. Cuando todos los GC eran posi-
tivos el resto de la axila se encontraba compro-
metida en un 48,6% v si habia al menos un gan-
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N° de GC+ GnC negativos GnC positivos Tamaio de GnC negativo GnC positivo
1 118 (67,1%) 58 (32,9%) metastasis
>2 31 (45,6%) 37 (54,4%) ITC 11 (100%) 0 (0,0%)

Valor p=0,002 (S)

GnC: Ganglio no centinela. S: Significativo.
N° de GC+: Numero de ganglios centinela positivos.

Tabla Il. Compromiso axilar de acuerdo al numero
de ganglios centinela positivos.

glio negativo o mas, el resto de la axila se en-
contraba comprometida en un 31,1% de los ca-
sos, siendo esta diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,005) (Tabla III).

Al valorar el tamano de la metéstasis como
factor de prediccién se encontré que en los ca-
sos con células tumorales aisladas (ITC) en el
GC no hubo GnC comprometidos; en los casos
con micrometastasis hubo 22,6% de GnC com-
prometidos y en las macrometéastasis el 46,1%
de los GnC resultaron comprometidos, sien-
do esta diferencia estadisticamente significativa
(p=0,0001) (Tabla IV).

Segun nuestros hallazgos, se identifican tres
variables que predicen compromiso de ganglios
no centinela:

* La presencia de macrometéstasis aumenta
el riesgo de encontrar ganglios no centinela
positivos en 3,32 veces (p=0,001).

e La ILV incrementa el riesgo 2,6 veces
(p=0,001).

* El hallazgo de todos los ganglios centinela

GnC negativo

56 (51,4%)
93 (68,9%)

GnC positivo

53 (48,6%)
42 (31,1%)

Valor p=0,005 (S)

GnC: Ganglio no centinela. S: Significativo.
GC+: Ganglio centinela positivo.
GC-: Ganglio centinela negativo.

Todos los GC+
Algun GC-

Tabla lll. Compromiso de GnC de acuerdo
al estado de ganglios centinela.

Micrometastasis
Macrometastasis

41 (77,4%)
97 (53,9%)

12 (22,6%)
83 (46,1%)

Valor p=0,0001 (S)

GnC: Ganglio no centinela. S: Significativo.
ITC: Células tumorales aisladas..

Tabla IV. Compromiso de GnC
segun el tamafo de la metastasis.

comprometidos aumenta el riesgo 1,85 ve-

ces (p=0,028).

En la Tabla V se presenta el modelo de pre-
diccién construido en el andlisis multivariado.

Utilizando estas variables, se construyé un
score de prediccion. Se asigné un punto por ca-
da variable presente: ILV, macrometastasis y to-
dos los ganglios centinela positivos. De esta for-
ma un valor de score 0 corresponde al grupo de
pacientes con ausencia de las tres variables. Un
score 1 incluye al grupo de pacientes con al me-
nos una de las variables presentes. Un score 2
implica la presencia de dos de las tres variables y
un score 3, la presencia de todas las variables.

En la Tabla VI se presentan las probabili-
dades de compromiso de GnC segtn los valores
del score. Cuando el score es 0O la probabilidad
de encontrar GnC positivos es 13,8%, con un
score 1 la probabilidad es 22,9% a 29,7%, con
un score 2 es 43,5% a 52,3% y con un score 3

es 67,0%.
DISCUSION

La biopsia de ganglio centinela es en la ac-
tualidad el método de eleccién para la estadifi-
cacion axilar en los estadios iniciales del carci-
noma de mama, y en aquellos casos con gan-
glios centinela positivos se realiza linfadenecto-
mia axilar.

Sin embargo, en muchos casos el ganglio
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Variable de prediccion Coeficiente OR IC 95% Valor p
Macrometastasis 1,20 3,32 1,62-6,81 0,001
ILV 0,95 2,60 1,49-4,53 0,001
Todos los GC positivos 0,61 1,85 1,06-6,81 0,028
Constante -2,07 <0,0001

GC: Ganglio centinela.

ILV: Invasion Iinfovascqlar.
Goodnes of fit: chi cuadrado = 5,03; p=0,28; Area bajo la curva = 0,70.

OR: Odds ratio.

Tabla V. Analisis multivariado.

centinela es el unico ganglio comprometido. En
nuestra serie de 244 ganglios centinela positi-
vos, en el 61% de ellos, el GC fue el unico gan-
glio afectado. Es por ello que distintos autores
siguen investigando aquellos factores que po-
drian identificar a este subgrupo de pacientes
con menor riesgo de presentar ganglios compro-
metidos en el resto de la axila y que no se bene-
ficiarfan con el vaciamiento axilar. Otros autores
encuentran que el ganglio centinela es el Gnico
ganglio positivo en un 56%."°

En el presente trabajo hemos podido identi-
ficar las siguientes variables como factores de
prediccién de GnC positivos en el estudio univa-
riado: tamano tumoral, ILV, compromiso o no
de todos los GC extirpados y tamafo de las me-
tastasis en el GC. Coincidiendo con otros auto-
res como el grupo de CEMIC,' que encuentran
como factores de riesgo: tamarfio de la metasta-
sis, tamano tumoral e ILV.

Viale,” en su publicacién del 2005, encuen-
tra en el andlisis univariado las siguientes pre-
dicciones: tamafno tumoral mayor a 2 cm, grado
histolégico 2-3, ILV y presencia de dos o mas
ganglios centinela comprometidos.

Sanjuan,'! en una reciente publicacién sefa-

la como significativos: tamano de la metastasis
y nimero de ganglios centinela positivos y ne-
gativos.

Cserni ° menciona como uno de los factores
mas importantes de prediccién de resto de axila
positiva al tamano de la metéstasis, sin encon-
trar axilas positivas en los casos de ITC y 25%
de GnC comprometidos en las micrometéstasis.

En el estudio AMAROS EORTC 10981-
22023,"7 se hall6 GnC comprometidos en el
41% de las macrometéstasis, el 18% de las mi-
crometastasis y 18% de las ITC.

El grupo del Instituto Fleming '* encontré
11,0% de axilas comprometidas en los casos de
ITC y 22,7% en los casos de micrometastasis.
En cambio el Hospital Aleméan *° no encuentra
ningin GnC comprometido al evaluar 13 pa-
cientes con micrometéastasis.

En el anélisis multivariado pudimos iden-
tificar tres variables: ILV, macrometastasis y la
presencia de todos los ganglios centinela posi-
tivos.

Los siguientes autores encuentran variables
similares a las presentadas en nuestra serie. Para
Sanjuén '' son significativos en el analisis multi-
variado el tamano de la metastasis y la propor-

Numero de Frecuencia Probabilidad
resultados observada en la calculada por
Score n positivos muestra regresion logistica

0 31 4 12,90% 13,8%

1 77 23 29,87% 22,9-29,7%

2 99 40 40,40% 43,5-52,3%

3 37 28 75,68% 67,0%

n: Numero.

Tabla VI. Score de prediccion.
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Autor o grupo Aio Factores
CEMIC 2010 Tt Tamarfio mtt ILV

Tt>2 cm GH 2-3 ILV
Viale 2005

>2 GC+
Sanjuan 2010 Tamafo mtt Nro. GC+ Nro. GC—
Cserni 2004 Tamafio mtt

Tt Tamafio mtt ILV

HB 2012

Nro. GC+
Tt: Tamafio tumoral. mtt: Metastasis. ILV: Invasion linfovascular.
GH: Grado histolégico. Nro.: Nimero. GC+: Ganglio centinela positivo.
GC-: Ganglio centinela negativo.

Tabla VII. Factores de prediccion de GnC positivos en el analisis univariado.

cién de ganglios centinela positivos.

Viale * observé como variables de riesgo in-
dependiente: tamafo de la metéastasis del gan-
glio centinela, ILV y més de un ganglio centinela
comprometido.

Cserni,” encuentra con valor prediccién al
tamano tumoral, tamano de la metastasis, nu-
mero de centinela estudiados, porcentaje de
centinela positivos y presencia de compromiso

extracapsular.

El trabajo del Hospital Austral '* identifica
como Unico factor de riesgo independiente al
tamano de la metastasis.

El grupo de VanZee del Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center (MSKCC) elaboré un
nomograma basado en ocho factores de predic-
cién: tamano tumoral, subtipo histolégico, grado
nuclear, ILV, multifocalidad, receptores de estré-

Autor o grupo Ano Factores
Sanjuan 2010 Tamafo mtt Nro. GC+
Viale 2005 Tamafio mtt ILV >2 GC+

Tamafio mtt Tt Nro .GC
Cserni 2004

Nro. GC+ Compromiso EC
Austral 2011 Tamarfo mtt
Tt Subtipo histolégico gn

Van Zee 2003 ILV Multifocal RE

MD del GC Nro. GC+ Nro. GC-
Barranger 2005 Tamafio mtt Tt Nro. GC+
HB 2012 ILV Macromtt Todos GC+
Tt: Tamafio tumoral. mtt: Metastasis. ILV: Invasién linfovascular.
GH: Grado histolégico. Nro.: Nimero. GC+: Ganglio centinela positivo.
GC-: Ganglio centinela negativo. EC: Extracapsular. MD: Método de deteccion.
GN: Grado nuclear. RE: Receptores de estrégeno. Macromtt: Macrometastasis.

Tabla VIII. Factores de prediccion de GnC positivos en el analisis multivariado.
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geno, método de deteccién de la metastasis en
el ganglio centinela y niimero de ganglios centi-
nela positivos y negativos.'® Sin embargo, el gru-
po del Instituto Fleming ** no logra validar este
nomograma en un estudio realizado sobre su
poblacién de pacientes.

Barranger,'* del Hospital Tenon de Paris,
desarrollé un score basado en las siguientes va-
riables: tamano tumoral, tamafno de la metéasta-
sis, proporcién de ganglios centinela positivos.

Nosotros, en base a estas variables (ILV, ma-
crometastasis y la presencia de todos los GC po-
sitivos), establecimos un score de predicciéon
del estado del resto de la axila semejante al de
otros grupos como el del Memorial Sloan-Ket-
tering Cancer Center ** y el del Hospital Tenon
de Paris.'*

Si bien los score elaborados logran estrati-
ficar distintos niveles de riesgo de compromiso
de GnC, atin en el subgrupo de pacientes con
factores de prediccién mas favorables (score 0
en nuestra serie), encontramos un 13,8% de
axilas comprometidas, similar al 10% reportado
por el grupo de Viale? y al 12% del grupo de
VanZee."

El trabajo publicado por Giuliano en 2011
(American College of Surgeons Oncology Group
ACOSOG Z0011), demuestra igual sobrevida
global en aquellas pacientes con ganglio centi-
nela positivo (hasta dos ganglios), asi hubieran o
no completado el vaciamiento axilar.?* A pesar
de esta reciente publicacién, en nuestro medio
continuamos indicando vaciamiento axilar en
aquellas pacientes con ganglio centinela positi-
vo. Sin embargo, en el MD Anderson a las pa-
cientes con tumores T1/T2 con un ganglio centi-
nela positivo que seran sometidas a cirugia con-
servadora y radioterapia sobre la mama, les ex-
plican que completar el vaciamiento axilar no
aumentaré su sobrevida.*

El estudio IBCSG 23-01,* cuyos resultados
todavia no han sido publicados, randomiza pa-
cientes con micrometastasis, a completar o no
vaciamiento axilar. En un estudio retrospectivo
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recientemente publicado por el Instituto Euro-
peo de Oncologia sobre 377 pacientes con mi-
crometastasis a las que no se les realizé linfade-
nectomia axilar, encontraron una baja inciden-
cia de recurrencias axilares de 2,4% a 5 anos de
seguimiento, especialmente en pacientes con tu-
mores menores a 2 cm y bajo grado histolégico.
Concluyen que todavia no se deberia abando-
nar el vaciamiento axilar como tratamiento en
estas pacientes.*

CONCLUSIONES

Los factores independientes de compromiso
de GnC son: invasién linfovascular, macrome-
tastasis y la presencia de todos los ganglios cen-
tinela positivos.

La probabilidad de encontrar GnC positivos
en el subgrupo con factores més favorables es
13,8%. Por lo que todavia continuamos indi-
cando vaciamiento axilar en las pacientes con
ganglio centinela positivo.

Hasta tanto no se tenga consenso respecto a
la conducta a tomar segtn los grupos de riesgo
y de acuerdo a los resultados obtenidos en dis-
tintos estudios de investigacién recientemente
presentados, estimamos que la linfadenectomia
axilar debe ser considerada como tratamiento
estandar siempre que el GC sea positivo.
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DEBATE

Dr. Etkin: Recordando dos porcentajes,

primero hablamos de un 8% u 9% de falsos ne-
gativos; es decir, que el valor de prediccién ne-
gativo baja hasta 91-92%, y hay otras publica-
ciones que hablan de un valor de prediccién ne-
gativo hasta el 96-97%.
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Dr. Isetta: Eso cuando el ganglio centinela
es negativo.

Dr. Etkin: Si, haciendo biopsia del ganglio
centinela el valor de prediccién negativo en
otras publicaciones, esto sin dnimo de defen-
der a ultranza, del 96-97%. A ustedes les da me-
nos, 91-92%, si hablamos de un 7-8% de falsos
negativos.

Dr. Isetta: Si, ronda por ahi.

Dr. Etkin: Teniendo eso y teniendo un
31,9% en el cual encuentran una axila compro-
metida con ganglio centinela negativo, la pre-
gunta es, épudieron hacer una reflexién o se les
ocurre pensar que hay una sobreindicacién res-
pecto del tamano tumoral?, situacién histopa-
tolégica, como en algunos casos que vi de mul-
ticentricidad. No hay una sobreindicacién por el
tamario de hasta 5 cm en algunos casos que dan
una sensacién de fracaso del método.

Dr. Isetta: Lo que pasa es que estoy ha-
blando sobre ganglio centinela positivo.

Dr. Etkin: Que tengan un valor de predic-
cién negativo tan bajo respecto de otras publi-
caciones y tengan 8-9% de falsos negativos, que
han sido positivos después, équizas no estaria
sobreindicado el procedimiento? Que parece
aparentemente no es tan valido.

Dr. Isetta: No, quizas no se entendié algo,
porque no estoy hablando de falsos negativos
de los nuestros; estamos hablando en la intro-
duccién de que con ganglio centinela negativo
no se realiza linfadenectomia axilar, aceptando
en general, un falso negativo del método del 8%
al 11%, pero es un falso negativo del método.
Lo que nosotros estamos viendo acé es équé pa-
sa cuando tengo el ganglio centinela positivo?,
sea células aisladas, micrometastasis o macro-
metastasis.

Dr. Novelli: Evidentemente estamos tratan-
do de encontrar la forma de evitar el vaciamien-
to axilar con algiin método, pero todavia no lo
hay. De los parametros que ustedes tienen hay
dos que merecen una biopsia diferida; es decir,
la invasién linfovascular y la micrometéastasis de-
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tectada por hematoxilina-eosina. Por lo tanto,
serfa interesante promover un trabajo prospec-
tivo donde se randomizara de alguna manera
con algin valor del ganglio centinela en conge-
lacién.

Dr. Isetta: Es cierto, lo que estamos eva-
luando tiene esos valores, que es lo que ocurre
en el después, en el diferido. Pero obviamente
esos datos en la congelacién no se dan, termi-
nan diciéndonos positivos o negativos.

Dr. Davalos Michel: Quiero felicitarlo por
el trabajo, que es muy bueno. Ustedes dicen que
en el mejor de los casos tienen un 13% de axila
positiva. Probablemente ese nimero que parece
un poco alto, tal vez pueda ser por el pequerfio
nimero de casos que todavia tienen. La refle-
xién es que si nosotros seguimos haciendo gan-
glios centinela y aceptamos un 9% de falsos ne-
gativos, el ganglio centinela cuando da negati-
Vo, vy seguimos sin hacer linfadenectomia axilar,
y creemos en ese 9% dpor qué aceptamos ese
13% vy hacemos linfadenectomia y no creemos
en el otro 87% que no van a tener nada?

Dr. Isetta: Probablemente lo que pasa que
en los que tal vez no vayan a tener nada, me
queda ese tal vez, y en los otros estoy seguro
que en ese 13-14% le estoy dejando ganglios
comprometidos puestos. Puede ser esa la idea
de por qué no le creo o le creo a una cosa o la
otra. No sé si queda respondido.

Dr. Davalos Michel: Pero en el ganglio
centinela negativo, sabemos que un 9% esta-
mos dejando probablemente. Entonces, la cues-
tién filoséfica viene por ahi, cqué porcentaje te-
nemos que aceptar para dejar de hacer una cosa
y empezar a hacer una cosa distinta? Ustedes
con un 8% o 9% de falsos negativos no hacen
linfadenectomia; y con un 13% que encontra-
ron, se hace linfadenectomia. ¢Cuél seria el pun-
to de corte para dejar de hacer una cosa nueva
o seguir haciendo algo distinto?

Dr. Isetta: En este momento yo no le pue-
do responder. Creo que tal vez aqui hace falta
mas trabajos o un consenso finalmente en base
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a toda oftra serie de trabajos que actualmente
estan presentandose en el mundo que dicen no
hacer linfadenectomia. Creo que tenemos que
llegar de alguna manera a un consenso para de-
jar de hacer algo que conocemos como estan-
dar, para embarcarnos en este otro tema de no
hacer més la linfadenectomia en ese caso.

Dr. Urrutia: Yo creo que otro tema impor-
tante también es, incluso esto como comentario
y pregunta, ver si ustedes tienen respuesta. Mu-
chas veces lo conflictivo es cuando tenemos un
ganglio centinela negativo en la citologia y posi-
tivo en la diferida, salvo que sea una microme-
tastasis, ustedes tienen la evaluacién, que es un
22% de posibilidad. ¢Cuéles podrian ser los ele-
mentos a tener en cuenta para no tener que re-
operar a esa paciente y vaciarle la axila? O sea,
si tuviésemos elementos importantes para decir,
esta bien, el que me dijeron que era negativo a
la postre resulté positivo. Pero ya sea que era
un T1A, que tuviera un grado histolégico bajo o
que no habia invasién linfoplamositaria, no le
vacio la axila, porque las posibilidades que ten-
ga axila positiva son pocas. No sé si se entendid
cudl es el comentario y cuél es la duda, aca se-
guimos con la misma duda, salvo una microme-
tastasis. Inclusive yo no tenia datos tan altos de
que hay un 22%; uno de los trabajos que pre-
sent6 tenia un 22% de mas ganglios positivos
cuando tenias micrometastasis.

Dr. Isetta: Si, hay uno de los trabajos que
aparece eso.

Dr. Urrutia: Es un paquete un 22%; o sea,
ya inclusive con micrometastasis tendriamos que
reoperar a la paciente.

Dr. Isetta: El tema es que gran parte de lo
que aqui nos aparece, es cuando tengo el estu-
dio del ganglio diferido e inclusive si se quie-
re, el estudio del tumor diferido. La biopsia por
congelacién seguramente no me aporta tantos
datos como para poder decidir en el momento si
hago o no un vaciamiento. Eso también es otro

tema, la posibilidad de una reoperacién o de
volver nuevamente a quiréfano en forma dife-
rida.

Dr. Castaio: Una pequeiia reflexiéon que
no hace tanto al trabajo, pero si a los comenta-
rios. Eso de que tendrfamos que reoperarlo tam-
bién es discutible, porque si bien el falso negati-
vo del centinela ronda entre el 5-9%, las recu-
rrencias ganglionares axilares en los centinela
negativos no son del 5-9% sino que no alcanza
al 1,5% v en las micrometastasis, ain ese traba-
jo que tiene un 22% de micrometastasis en cen-
tinela, la recurrencia clinica de la paciente con
micrometastasis es menor ain que el centinela
negativo. O sea, que eso que tenemos que hacer
el vaciamiento axilar, lo tenemos que discutir,
porque los impactos en sobrevida y en recurren-
cia clinica no se han modificado en nada; pero
no es el objetivo del trabajo, es una reflexiéon
que no tiene nada que ver con esto, pero hace
al comentario de que tenemos que operar, sobre
todo porque hay médicos jévenes que estan
participando del curso anual y pueden llegar a la
conclusién por ahi de que esto puede llegar a
modificar o tener impacto en recurrencias loca-
les o0 en sobrevida final, cosa que hasta el mo-
mento no se ha demostrado.

Dr. Urrutia: Pero el problema es si tiene
una metéastasis de mas de 2 mm. Si tuviéramos
elementos de juicio, aparte de saber que ya te-
nemos 2 mm de metastasis, para no tener que
reoperar a la paciente, seria un tema interesante.

Dr. Isetta: Yo creo que, inclusive la presen-
tacién de nuestro trabajo, es la inquietud nuestra
por encontrar respuestas donde todavia no las
tenemos. Viendo trabajos presentados aqui, evi-
dentemente somos muchos los que tenemos esta
inquietud y creo que tenemos que seguir bus-
cando y tal vez hacer un consenso de hasta dén-
de continuamos entonces, en qué casos; quizas
ir seleccionando en qué casos empezar a decir
el vaciamiento axilar no lo hacemos mas.
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