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GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE MAMA
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Sabrina Barchuk,*** Daniel Allemand,**** Anibal Nufiez De Pierro *****

RESUMEN

Objetivo

Presentar la experiencia en ganglio centinela (GC) en cancer de mama del
grupo de trabajo del Hospital Juan A. Fernandez.
Material y métodos

Estudio retrospectivo de 509 pacientes operadas por cancer de mama esta-
dios iniciales, incluyendo los carcinomas in situ, en las cuales se realiz6 la biopsia
del GC y linfadenectomia axilar (LA) en los casos con GC comprometidos. Para la
identificacion del GC se utilizé la técnica combinada (azul y tecnecio 99). Se utilizé
la impronta citolégica para el examen intraoperatorio y la tincion con hematoxi-
lina-eosina (HE) para el examen diferido. La inmunohistoquimica (IHQ) se realiz6
en caso de duda diagnédstica. Se realizé LA en los casos en los que no se hallé el
GC y en los casos de GC positivo en el estudio diferido.
Resultados

La tasa de deteccién del GC fue 97%. Se encontr6 compromiso tumoral en el
22% de los casos. En las pacientes con GC positivo se hallé un 45,8% de ganglios
no centinela comprometidos. La sensibilidad de la impronta intraoperatoria fue
84,4%. La curva ROC de la impronta intraoperatoria muestra un area bajo la curva
de 0,915. Hubo una recaida axilar con GC negativo (0,20%) con una media de se-
guimiento de 36 meses.
Conclusién

La impronta intraoperatoria es un método confiable para el diagndstico de GC.
La biopsia de GC es una técnica que permite estadificar el compromiso axilar de
forma segura, con adecuado control local de la axila y baja tasa de recurrencia
axilar, similar a la obtenida con LA axilar convencional.
Palabras clave

Céancer de mama. Técnica ganglio centinela. Recaida axilar. Ganglio no cen-
tinela.
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SUMMARY

Objective

To report our experience in sentinel node (SLN) in breast cancer at working
group of the Hospital Juan A. Fernandez.
Material and methods

A retrospective study of 509 patients operated for early stage breast cancer,
including carcinoma in situ, which was performed in the SN biopsy and axillary
lymphadenectomy (LA), in cases with SLN committed. For the identification of SN
combined technique was used (blue and technetium 99). We used the imprint cy-
tology for intraoperative examination and hematoxylin-eosin (HE) for deferred ex-
amination. Immunohistochemistry (IHC) was performed in cases of diagnostic
doubt. Axillary lymphadenectomy was carried out in cases in which there was not
found the SN and in cases with SN deferred positive test.
Results

The detection rate of SLN was 97%. Tumor involvement was found in 22% of
cases. In patients with positive SLN was found 45.8% of non-sentinel lymph com-
mitted. The sensitivity was 84.4% intraoperative imprint. The ROC curve of intra-
operative imprint shows an area under the curve 0.915. There was a negative SLN
axillary relapse (0.20%) with a mean follow up of 36 months.
Conclusion

Intraoperative imprint is a reliable method for the diagnosis of SLN. SLN biopsy
is a technique for axillary staging commitment safely with adequate local control of
the axilla and axillary low recurrence rate similar to that obtained with conventional
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axillary lymphadenectomy.
Key words
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INTRODUCCION

La evaluacién vy estadificacién axilar en pa-
cientes con cancer de mama aporta la informa-
cién necesaria para realizar tratamientos sisté-
micos y conocer el pronéstico de la enfermedad.
El prondstico esta en relacién con el nimero de
ganglios comprometidos, afectando el intervalo
libre de enfermedad como la sobrevida global.'?
El estado de los ganglios axilares es el factor de
prondstico mas importante en los estadios inicia-
les del cancer de mama.’

La estadificacién quirtrgica contintia siendo
el gold estdndar y la biopsia del ganglio centine-
la (GC) se ha convertido en la mejor alternativa
al vaciamiento axilar convencional en los esta-
dios iniciales del cancer de mama. El procedi-
miento se basa en la identificacién del ganglio
centinela, que seria el sitio primario de drenaje

del tumor,* y si este ganglio no est4d comprome-
tido por la enfermedad, uno puede presuponer
que el compromiso del resto de los ganglios es
muy bajo, 5-7% en manos experimentadas.’ La
sensibilidad, especificidad vy la eficacia, fue vali-
dada tanto en estudios internacionales®® como
nacionales.'®*® El éxito del procedimiento esta
en relacién a una adecuada curva de aprendi-
zaje. La utilizacién de técnicas de inmunohisto-
quimica ha facilitado la identificacién de micro-
metéstasis, y por lo tanto aumenté el porcentaje
de compromiso axilar.'* La biopsia del ganglio
centinela es un método muy efectivo, practico y
seguro, en la estadificacién del compromiso axi-
lar, con una tasa muy baja de morbilidad qui-
rdrgica."

El objetivo del trabajo es presentar la expe-
riencia en GC del grupo de trabajo del Hospital
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Juan A. Fernandez desde el ano 1999 a la ac-
tualidad.

Se describira la experiencia en la tasa de de-
teccién del GC, sensibilidad, especificidad, po-
deres de prediccion y razén de verosimilitud de
la impronta intraoperatoria del GC, la correla-
cién del mismo y tipo de metéstasis con el resto
dela axila, y la tasa de recaida axilar en pacientes
operadas de cancer de mama estadio inicial.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente las historias
clinicas de las pacientes operadas por carcinoma
in situ y cancer de mama estadio [ y II, en las
cuales se realizé la técnica de GC, del grupo de
trabajo del Servicio de Ginecologia, Sector Pato-
logia Mamaria, del Hospital Juan A. Fernandez
desde junio de 1999 hasta junio de 2012.

Se realizaron 509 procedimientos (GC). La
curva de aprendizaje institucional se conformé
con un minimo de 54 casos.

Se incluyeron las pacientes con diagndstico
de carcinoma in situ extenso, con diagnéstico de
microinvasién o que fueron a mastectomia, en
las cuales se realiz6 la biopsia del ganglio centi-
nela.

Técnica de ganglio centinela

Para la identificacién del GC se utilizé el mé-
todo combinado con azul patente y radiotraza-
dor marcado con tecnecio 99.

El dia previo a la cirugia se efectiié la inyec-
cién periareolar del trazador radioactivo (coloide
de gelatina de coldgeno o particulas de coloide
de albimina marcada con Tc 99). Se realizan
con una jeringa de 1 cm tres habones con una
dosis de 10 mCi. Se realiza la linfocentellografia
y se marca la piel en el sitio teérico del GC.

Aproximadamente 10 minutos antes de la
cirugfa, se inyecta entre 2 y 3 cm® de azul paten-
te al 1% a nivel subcuténeo periareolar y se rea-
liza un suave masaje en el sitio de la inyeccion.
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Carcinoma infiltrante
Carcinoma in situ

440 (89,0%)
54 (11,0%)

Tamafio tumoral patolégico

TO
T1a
T1b
T1c
T2
T3

65 (13,2%)
55 (11,2%)

109 (22,0%)

177 (35,8%)
77 (15,6%)
11 (2,2%)

Tipo histolégico

Ductal infiltrante

Ductal infiltrante + IS
Lobulillar infiltrante
Lobulillar infiltrante + IS
Ductal in situ

Ductal in situ + microinvasion
Tubular

Mucinoso

Papilar

Medular

Paget + ductal infiltrante
Mucoide

Apocrino

Adenoide quistico
Anaplasico

Células pequenas
Coloide

Cribiforme
Neuroendocrino

Oculto

Tdbulo acinar

Paget + IS

254 (51,4%)
97 (19,6%)

Grado histologico

67 (15,2%)
174 (39,6%)
199 (45,2%)

Receptores hormonales

Estrégeno positivo,
progesterona positivo
Estrégeno negativo,
progesterona negativo
Estrégeno positivo,

416 (84,2%)

55 (11,1%)

progesterona negativo 22 (4,5%)
« Estrégeno negativo,

progesterona positivo 1 (0,2%)
HER2/neu (carcinomas infiltrantes)

Negativo 253 (57,5%)

positivo 43 (9,7%)

No realizados

144 (32,7%)

Tabla I. Caracteristicas clinicas

y anatomopatolégicas.
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Casos Porcentaje 95%IC
Micrometastasis 25 22,94% 15,4-32,0
Macrometastasis 82 75,23% 66,0-83,0
Células tumorales aisladas 2 1,83% 0,2-6,5

Tabla Il. Distribucion de frecuencias relativas de los diferentes tipos de
compromiso ganglionar hallados en 109 pacientes.
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La investigacion del GC se realiz6 mediante una
incisién a nivel del borde inferior del implante
del vello axilar, perpendicular al borde externo
del musculo pectoral mayor. Se consideré6 GC a
aquel que haya captado el colorante y/o el ra-
diocoloide, y/o a aquél cuyo conducto aferente
muestra tincién, y/o el/los ganglios con una emi-
sién radioactiva 2 a 3 veces superior a la basal,
y/o todo ganglio palpable durante la exploracién
digital intraoperatoria.'® Como método para la
evaluacién intraoperatoria se utilizé la impron-
ta citolégica con todo el ganglio seccionado en
lonjas de 2 mm v coloracién con toluidina. Pos-
teriormente se fijaron con formol al 10% para el
estudio diferido con hematoxilina-eosina y téc-
nicas de inmunohistoquimica en los casos du-
dosos.

Se realizé la linfadenectomia axilar (LA) en
los casos en los que no se hallé el GC o si fue
positivo, tanto en el estudio intraoperatorio co-
mo en el diferido.

Almacenamiento y
procesamiento estadistico

Los datos fueron volcados en una base de da-
tos (Microsoft Excel 2010), luego fueron ana-
lizados empleando el paquete estadistico (Med-
calc v12.3 y Epidat 3.1). Para todas las variables
se estableci6é su distribucién de frecuencias y/o

porcentajes con relacién al total de casos. Para
aquellas medidas en escala ordinal o superior, se
computaron las siguientes estadisticas: nimero
de casos, valor minimo hallado, valor méximo
hallado, media aritmética, desvio tipico y error
tipico. Cuando fue necesario, se realizaron co-
mo pruebas de estimacién de valores de cribaje
(sensibilidad, especificidad, valores de predic-
cién, razones de versosimilitud) v los intervalos
de confianza del 95%, siendo el nivel de signi-
ficacién establecido en alfa= 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron 509 pacientes en el periodo
comprendido entre junio de 1999 y junio de
2012. La edad promedio de las pacientes fue de
58 arfios (rango 20 a 89 anos).

Se realizaron 472 cirugfas conservadoras
(92,7%) y 37 mastectomias (7,2%). En los car-
cinomas invasivos, el tamano tumoral promedio
fue 16,5 mm (4,9-28,1).

Se encontré el GC en 494 casos, siendo la
tasa de deteccién del 97%. La mediana de gan-
glios obtenidos por procedimiento fue 2 (rango
1-6).

En la Tabla I se describen las caracteristi-
cas clinicas y patoldgicas de las pacientes estu-
diadas.

Ganglios no centinela
Metastasis Casos positivos Porcentaje 95%IC
Macrometastasis 82 47 57,3% 45,87-68,21
Micrometastasis 25 3 12,0% 2,47-31,26

Tabla lll. Relacion en el tipo de metastasis en el ganglio centinela
y el ganglio no centinela positivos.
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Biopsia diferida

Impronta intraoperatoria de ganglio centinela

de ganglio centinela Positiva N egativa Total
Positiva 92 5 (FP) 97
Negativa 17 (FN) 380 397
Total 109 385 494

Tabla IV. Comparacion entre diagndstico de impronta intraoperatoria de
ganglio centinela con diagndstico de biopsia diferida.

De los 440 casos de carcinoma infiltrante,
109 casos (24%) mostraron compromiso tumo-
ral en el ganglio centinela (Tabla II). En ningin
caso de CDIS el GC fue positivo.

Entre los 109 casos de ganglio centinela po-
sitivo se hallé un 45,8% (95% IC: 36,2-55,7) de
ganglios no centinela comprometidos. Se anali-
z6 el estado del resto de la axila con relacién al
tipo de metéstasis del GC. En el 57,3% de los
casos de macrometastasis (47/82) hubo ganglios
no centinela comprometidos. En el caso de las
micrometastasis se observé un 12,0% (3/25) con
ganglio no centinela comprometido (Tabla III).

Con relacién a los resultados de la impronta
intraoperatoria de ganglio centinela, en la Ta-

bla IV se describen los resultados hallados. La
sensibilidad de la impronta fue 84,4% (95% IC:
76,2- 90,7) y la especificidad fue 98,7% (95%
IC: 97,0-99,6).

En la impronta intraoperatoria 17 casos fue-
ron falsos negativo, resultando una tasa de fal-
sos negativo de 15,6%. De las 17 pacientes 9
casos (52,9%) correspondieron a macrometas-
tasis, 6 casos (35,3%) a micrometastasis y 2 ca-
sos (11,8%) a células tumorales aisladas (CTA).

Se realiz6 la linfadenectomia axilar en un
segundo tiempo en todos los casos de macro-
metastasis, encontrandose compromiso de gan-
glios no centinela en 4 casos (4/9). Lo mismo se
realiz6 en 5 de los 6 casos de micrometastasis,

Curva ROC
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Figura 1. Curva ROC de impronta intraoperatoria de ganglio centinela.
Area bajo la curva 0,915 (95% IC: 0,88-0,95).
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hallandose en 1 caso (1/5) otro ganglio no cen-
tinela comprometido. Este tnico caso con mi-
crometastasis que no se someti6 a linfadenecto-
mia axilar, fue una paciente de 70 anos con un
carcinoma ductal infiltrante de 2 cm, GH1, con
receptores de estrégeno y progesterona posi-
tivos, HER2/neu negativo, y 1 GC positivo de
4 GC evaluados. Hasta la fecha, la paciente per-
manece sin recaida local ni a distancia con una
sobrevida libre de enfermedad de 21,8 meses.

Hubo sdélo 2 casos de células tumorales ais-
ladas, y en ninguno se realizé linfadenectomia
axilar.

Los valores de prediccién positivo v negati-
vo tuvieron como resultado 94,8% (95% IC:
88,4-98,3) v 95,7% (95% IC: 93,2-97,5), res-
pectivamente. La razén de verosimilitud positiva
(likelihood ratio) fue 65 (95% IC: 27,1-indet.) y
la razén de verosimilitud negativa fue 0,16 (95%
IC: 0,10-0,24).

En la Figura 1 se representa la curva ROC-
AUC de la utilidad diagnéstica de la impronta
intraoperatoria de ganglio centinela.

Con una media de seguimiento de 36 meses
(1-145 meses), se registré un tnico caso de reca-
ida axilar a los 25 meses de la cirugia con gan-
glio centinela negativo (tasa de recaida: 0,20%;
95% 1C: 0,003-1,120).

DISCUSION

La tasa de deteccion del GC del 97% fue sa-
tisfactoria y comparable con la descripta en la
literatura internacional ®° y nacional.'’** Esta al-
ta tasa de deteccién puede estar favorecida por
la utilizacién de la técnica combinada (azul y
gamma probe) como sugiere la bibliografia,'’
aunque hay estudios con una sola técnica con
resultados comparables.'®

El promedio de GC por cirugia fue 2 (rango
1-6), similar al publicado en el metaanélisis de
Kim T.? de 1,92 (rango 1-4).

Varios trabajos han reportado que la im-
pronta citolégica es un método eficaz de estudio

intraoperatorio del GC, con sensibilidad y espe-
cificidad del 73%-96% v 100%, respectivamen-
te.'”?° Un metaanalisis** que evalué la impron-
ta intraoperatoria informé una sensibilidad del
65% (34%-95%), con una sensibilidad para las
macro- y micrometastasis del 71% (70%-90%)
vy 22% (5%-57%), respectivamente, pero inclu-
ye una evidente heterogeneidad de trabajos. La
sensibilidad en nuestra serie fue 84,4% vy la es-
pecificidad 98,7%. La tasa de falsos negativo
fue 15,6% vy casi la mitad de los casos, el 47%
(8/17) correspondié a micrometéstasis y célu-
las tumorales aisladas. La razén de verosimili-
tud positiva (likelihood ratio) fue 65 (95% IC:
27,1-indet.) y la razén de verosimilitud negativa
fue 0,16 (95% IC: 0,10-0,24), lo que demues-
tra, como se observa en la curva ROC con un
area bajo la curva de 0,915, que la impronta
intraoperatoria resulté un método confiable de
diagnéstico de ganglio centinela.

Del total de pacientes con ganglio centi-
nela positivo se encontré un 45,8% (95% IC:
36,2-55,7) de metastasis en el resto de la axila.
Este porcentaje fue similar al publicado en dife-
rentes trabajos, sin diferencias estadisticamente
significativas.”'*#?%* Teniendo en cuenta el tipo
de metastasis en el GC, el compromiso del resto
de la axila varié segin diferentes autores en-
tre 48-50% para macrometastasis,”**** en cam-
bio para las micrometéastasis el porcentaje es
mas variado, de un 13% a un 30% (promedio
20%)."*#*** En nuestra poblacién, la proporcién
de ganglios no centinela comprometidos en ca-
so de las micrometéastasis fue 12% (95% IC:
2,47-31,26). Esta baja proporcién podria co-
rresponder para micrometastasis menores a
1 mm, donde Viale* encuentra una proporcién
del 16,4%. Segun Viale las pacientes con sdélo
un GC positivo con CTA o con micrometastasis
y sin invasion linfovascular, son las que tienen
menor riesgo de metastasis en el resto de la axi-
la. Algunos estudios retrospectivos **** parecian
demostrar que las pacientes con micrometéasta-
sis evolucionaban peor. El trabajo de De Boer
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publicado en el 2009,° muestra una disminu-
cién de la sobrevida libre de enfermedad a
5 afos en pacientes con CTA y micrometastasis
que no recibieron terapia adyuvante, pero no
para aquellas que recibieron terapia adyuvante.
No se demostré diferencia en sobrevida global.
Sin embargo, N. Hansen presenté otro trabajo
retrospectivo sobre el impacto de las microme-
tastasis en la sobrevida, en el cual se incluyeron
790 pacientes con un seguimiento de 8 anos, y
no mostré diferencias entre pacientes con gan-
glios negativos, CTA y micrometéstasis; pero un
significativo nimero de pacientes con GC ne-
gativo y micrometastasis recibieron tratamiento
adyuvante.”’

Después de la actualizacién de los resultados
del NSABP B-32 * a 8 afos y de Veronesi ** a
10 anos, esta claro que en pacientes con GC ne-
gativo la linfadenectomia axilar no mejora la so-
brevida ni el control regional, sin diferencias en
el tiempo libre de enfermedad ni en la sobrevida
global (SG).

La publicacién de estudios prospectivos ran-
domizados como el ACOSOG Z001030 indica
que las pacientes con micrometéastasis en GC
detectadas por hematoxilina-eosina tienen una
SG del 93% v las micrometastasis detectadas
por inmunohistoquimica no impactan en la so-
brevida global. Conclusiones similares mostré el
estudio IBCSG 23-0131.

Incluso resultados del ACOZOG Z-001132
sugieren que en un grupo seleccionado de pa-
cientes con GC positivo se podria evitar la lin-
fadenectomia axilar con una sobrevida libre de
enfermedad a 5 anos (83,9% GC versus 82,2%
en LA), sobrevida global a 5 anos (92,5% GC
versus 91,8% en LA) y tasa de recurrencias lo-
cales (2,8% GC versus 4,1% LA) sin diferencias
estadisticamente significativas.

Sélo una de 494 pacientes present6 una re-
caida axilar (ganglio centinela negativo, a los
25 meses de la cirugia). Esta baja tasa del 0,2%
coincide con la publicada en el metaanalisis de
van der Ploeg, que informé una tasa de recaida
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axilar en pacientes con GC negativo del 0,3%,
con una media de seguimiento de 34 meses* y
con la tasa publicada por D. N. Krag del NSABP
B-32 (0,7%) y Veronesi (0,6%) en el 2010.

CONCLUSION

La tasa de deteccién del GC (97%) fue satis-
factoria, v el porcentaje de compromiso tumoral
en el GC fue 24%. Ambos valores son similares
a los descriptos en la literatura.

Cuando el GC fue positivo, el porcentaje de
metéstasis en el resto de la axila (45,8%) fue si-
milar al publicado en diferentes trabajos.

Teniendo en cuenta el tipo de metastasis en
el GC, el compromiso en ganglios no centinela
fue 57,3% para macrometastasis y 12,0% para
micrometastasis.

La sensibilidad, el valor de prediccién nega-
tivo, las razones de verosimilitud y curva ROC-
AUC obtenidos, demuestran que la impronta in-
traoperatoria es un método confiable para el
diagnéstico de compromiso de ganglio centine-
la. La biopsia del ganglio centinela es una técni-
ca que permitié estadificar el compromiso axilar
de forma segura con adecuado control local de
la axila y baja tasa de recurrencia axilar, similar
a la obtenida con la linfadenectomia axilar con-
vencional.
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DEBATE

Dra. Noblia: Lindisimo el trabajo; queria
hacer unas preguntas. Ya que ustedes usan el
método combinado, équé porcentaje tuvieron
de reacciones alérgicas al azul patente, tuvieron
tatuajes en la mama? Nosotros tenemos tatuajes
azules que duran hasta 1 ano aproximadamen-
te. Mi duda es la siguiente, siempre con el te-
ma del ganglio centinela, evidentemente segtn
todos los trabajos que uno lee y la experiencia
personal, si uno utiliza los dos métodos es lo me-
jor, pero si el azul patente produce realmente a
veces reacciones alérgicas y sobre todo tatua-
je, ¢no seria bueno empezar a hacer exclusiva-
mente el método radioisotépico? Queria ver cuél
era su opinién. La otra pregunta es (lo pregun-
to porque es muy interesante en la casuistica),
¢si ustedes encuentran mas ganglios azules que
los ganglios que canta el radiois6topo?, porque
cuando se hace con el método combinado, de
repente se encuentran ganglios azules que no ha
captado el radioisétopo.

Dr. Conde: Con respecto a las reacciones
adversas, obviamente tenemos las mismas de
tatuajes y algunas reacciones alérgicas, pero po-
cas. En este momento no estoy seguido en el
hospital, pero creo que no hay tanta incidencia
porque bajamos también la dosis del azul pa-
tente, empezamos con 2 o 3 cm®, ahora se est&
usando 1 o 2 cm®, eso bajé muchisimo la inci-
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dencia de efectos adversos. Con respecto a la
técnica combinada, seguramente con el gamma
probe va a haber menos complicaciones de este
tipo, pero el gamma probe permite la localiza-
cién del ganglio, v lo que tiene de bueno el azul
es la identificaciéon del ganglio; o sea, se com-
binan los dos para utilizarlos como método, en-
tonces obviamente va a haber mejores resulta-
dos, pero no quita que se puedan utilizar los dos
meétodos por separado. No me acuerdo la ultima
pregunta.

Dra. Noblia: Si habia encontrado més gan-
glios tenidos de azul.

Dr. Conde: La verdad para contestarselo
correctamente, no se lo puedo decir.

Dr. Allemand: Una aclaracién, como par-
ticipante del trabajo y para responder la pregun-
ta de la Dra. Noblia. La historia es asi, reaccio-
nes alérgicas locales tipo necrosis en la piel, no
tuvimos nunca. Si lo que tuvimos es algunas pa-
cientes que realmente tenian verdaderos tatuajes
que generaban mucho miedo, pero en realidad
después uno se da cuenta que no pasaba nada.
Al principio iban a terapia pero después sabia-
mos que no pasaba nada. Con relacién al uso
combinado, coincido con la Dra. Noblia, uno en
la préactica individual lo puede hacer si ya tiene
experiencia con coloide solamente. Lo que pasa
es que cuando uno tiene gente en entrenamien-
to lo ideal es utilizar el azul porque anatémi-
camente la diseccién v la bisqueda de azul es
ideal para aprender a efectuar la biopsia de cen-
tinela. En realidad la sonda probe se maneja se-
cundariamente una vez que uno ha visto dise-
cado el aferente. Creo que para seguir entre-
nando al personal del hospital hay que seguir
utilizando las dos técnicas, sabiendo que el ta-
tuaje puede durar 1 afio. Se puede justificar una
dosis muy baja.

Dr. Nufez De Perro: No se olviden que
estamos en un hospital pablico, y a veces no
hay tecnecio. Si no hubiera nadie capacitado
para manejarse con azul, se acabd.

Dr. Barbera: Entre las reacciones adversas



EXPERIENCIA DEL GRUPO DE TRABAJO DEL HOSPITAL JUAN A. FERNANDEZ EN ... 183

maés preocupantes esta el shock anafilactico. Sé
que el Dr. Colé ha tenido experiencia en eso y
me gustaria que haga un comentario.

Dr. Colé: Nosotros sobre 1.600 pacien-
tes tuvimos 6 reacciones alérgicas, de las cuales
4 casos fueron reacciones alérgicas leves que se
solucionaron solamente con tratamiento. Hu-
bo 2 pacientes con shock hipovolémico y shock
anafilactico grave; hubo uno con paro cardio-
respiratorio. Hay que tenerlo presente, general-
mente cuando uno inyecta a la paciente en se-
guida no ocurre, la reaccién alérgica a veces tar-
da 5 a 10 minutos; entonces, uno esta operando
a la paciente y no ve nada méas que el campo
que esta operando y se da cuenta de la reaccién
alérgica cuando descubre a la paciente. Son le-
siones celestes, se ven bien en la piel, son méa-
culas sobreelevadas en la zona de mama y en
un lugar donde uno las encuentra frecuente-
mente es en la vulva, no me pregunten el por
qué, pero generalmente la vulva aparece tenida
de color celeste, la explicacién no la conozco.
Creo que hay que tenerlo presente y el primero

que se da cuenta de esto es el anestesiélogo que
nota la hipotensién de la paciente.

Dr. Barbera: También es una cuestién de
tiempos.

Dr. Colé: Si, estan descriptos en general en
dos tiempos los shock anafilacticos. Si bien la
cirugia del ganglio centinela es una cirugia am-
bulatoria, las pacientes que tienen reacciones
alérgicas deben permanecer internadas 24 ho-
ras, porque (si bien nosotros no los hemos teni-
do) existe la reaccion bifasica. Puede aparecer
dentro de las 24 horas una segunda reaccién
alérgica.

Dra. Paiz: {Con patente o tiosulfato las re-
acciones alérgicas no tienen diferencias?

Dr. Colé: Es exactamente lo mismo. Noso-
tros hemos tenido una necrosis en la areola por
inyeccién del colorante, creo que coincidié el
lugar de inyeccién del tecnecio y el colorante.
Lo ideal seria elegir dos lugares distintos, uno
para la inyeccién del tecnecio y otro para el co-
lorante. Creo que la asociacién del tecnecio y el
colorante no es buena.

Rev Arg Mastol 2014, 33(119): 174-183



