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Evaluacion de la técnica de Biopsia
de Ganglio Centinela Axilar

a través de la incision mamaria

en la cirugia conservadora

RESUMEN

Introduccion

El abordaje del ganglio centinela por incision mamaria Gnica permite ac-
ceder al ganglio evitando la realizacion de incision axilar, o que disminui-
ria el linfedema, el dolor y las disestesias y mejoraria el resultado estético.

Objetivos

Describir el abordaje quirargico del ganglio centinela a través de la inci-
sion mamaria utilizada para la tumorectomia del carcinoma mamario.

Material y método

Entre septiembre de 2013 y agosto de 2015, se evaluaron 83 pacientes con-
secutivas con axila clinicamente negativa, que fueron sometidas a cirugia
conservadora mas biopsia de ganglio centinela, un grupo mediante abor-
daje clasico (incision axilar) y otro por la incision mamaria.

Se estudié: edad; tamano tumoral y ubicacion; tipo histolégico; técnica de
identificacion del ganglio centinela; numero de ganglios resecados; gan-
glios centinelas positivos; y complicaciones perioperatorias.

Resultados

La deteccion del ganglio centinela por una Unica incision se logré en todas
las pacientes (100% de éxito).
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La realizacion de una Unica incisién presentd menores complicaciones en
comparacién con las pacientes a las que se les realizd diferentes incisio-
nes; ademas, se encontraron mejores resultados estéticos.

Conclusiones

El abordaje del ganglio centinela mediante la misma incision de la cirugia
mamaria conservadora presenta una excelente tasa de deteccion, ofre-
ciendo menos complicaciones y mejores resultados estéticos.

Palabras clave

Ganglio centinela. Incision mamaria Unica. Complicaciones perioperatorias.

SUMMARY

Introduction

The sentinel node approach through a single breast incision allows its detection avoi-
ding axillary incision, which could reduce complications and improve aesthetic result.

Objectives

The aim of this work was to describe the surgical approach of sentinel node via the
single incision used for conservative surgery for breast carcinoma.

Materials and method

Patients (n=83) with clinically negative axilla, who went through conservative sur-
gery and axillary sentinel node biopsy using classical approach (axillary incision) and
single breast incision, in early-stage breast cancer, were studied.

Clinical, anatomical and pathological variables and perioperative complications were
considered.

Results

Our results showed that the method of detection of sentinel node by a single breast
incision was successful in 100 % of the cases.

The performance of a single incision presented minor complications compared to
patients who underwent different incisions; also better aesthetic results were also
found.
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Conclusions

The surgical approach of the sentinel node through the single incision of breast con-
serving surgery presents an excellent detection rate, fewer complications and better
aesthetic results.

Key words

Sentinel node. Single incision of breast. Perioperative complications.

INTRODUCCION

La biopsia de ganglio centinela (BGc) axilar es el avance quirurgico mas
representativo en el tratamiento del carcinoma mamario tras el descu-
brimiento de la cirugia conservadora. Es el método estandar de estadifi-
cacion axilar en pacientes con cancer de mama temprano con axila clini-
camente negativa. Consiste en extirpar, mediante una pequena incisién
axilar, el primer ganglio, que es el que recibe el drenaje linfatico de la
mama.?

La identificacion del ganglio centinela se puede lograr por dos procedi-
mientos. Uno consiste en la introduccion de un radiocoloide marcado con
Tco? (tecnecio) en el tumor o la zona peritumoral; esta sustancia difundira
haciala porcién linfatica del primer nivel de la axila y surecorrido puede
rastrearse con una sonda que emite una senal al detectar la presencia del
Tco0 en el ganglio que puede estar afectado o no.

El otro método utiliza el azul patente que, tras el recorrido, permite iden-
tificar el centinela por la concentracién del color azul.**®

Se ha demostrado que el ganglio centinela se encuentra en un 9o% de
los casos (alta tasa de éxito técnico) y que el estudio del ganglio centinela
predice el estado del resto de la axila en un 98% de los casos.> " #

El abordaje del ganglio centinela a través de una incisién mamaria uni-
ca (la utilizada para la reseccién del tumor) permite acceder al ganglio
centinela evitando la realizacién de la incisién axilar.’ De esta manera,
estimamos que seria posible disminuir las complicaciones como linfede-
ma, dolor, disestesias, reduccion de la movilidad del brazo, y que, incluso,
mejoraria el resultado estético.
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OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es describir el abordaje quirurgico del
ganglio centinela a través de la misma incisién mamaria (inica incisién)
utilizada parala cirugia conservadora del carcinoma de mama.

Para ello, se propusieron los objetivos especificos: (a) determinar la via-
bilidad de la deteccién del ganglio centinela a través de la incision ma-
maria unica; (b) evaluar el éxito de la técnica quirurgica; y (c) evaluar el
resultado estético del procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: se realiz6 una investigacién de tipo analitico, observacio-
nal y retrospectivo.

Lugar: Instituto Modelo de Ginecologia y Obstetricia (iMGO) de la Ciudad
de Cérdoba.

Sujetos: se evaluaron 83 pacientes consecutivas con cancer mamario.

Criterios de inclusion: pacientes mujeres con axila clinicamente negativa
que fueron sometidas a cirugia conservadora mas biopsia de ganglio cen-
tinela a través de incisién axilar (técnica clasica) o cirugia conservadora
mas biopsia de ganglio centinela axilar por incision mamaria unica, en
estadios iniciales de cancer mamario entre el 1° de septiembre de 2013 y
el 31 de agosto de 201s.

Variables analizadas: edad de la paciente; ubicacién y tamano tumoral;
tipo histolégico; técnica de identificacién del ganglio centinela (inyec-
cién de azul patente, gammagrafia con Tc?° 0o ambas); numero de ganglios
centinelas positivos; necesidad de ampliacién de la incisién mamaria o
realizacién de otro abordaje axilar en el caso de no poder acceder al gan-
glio centinela por la incisién unica o para completar vaciamiento axilar
en el caso de ganglio centinela positivo; y complicaciones perioperatorias
como: hematomas, seromas, linfedema, dolor, resultado estético, etc., que
fueron valoradas segun el criterio subjetivo del médico.

Identificacion del ganglio centinela: para este fin, se utilizé la técnica de
azul patente en todas las pacientes y se combiné con la técnica de linfo-
gammagrafia con Tc?°. La técnica de azul patente consiste en la inyeccién
peritumoral o periareolar de 3 a 5 ml de este colorante vital en la sala de
operaciones 5 minutos antes de la incisién quirurgica. En el caso de la lin-
fogammagrafia, se realiza también una inyeccién peritumoral o peria-
reolar de un trazador isotépico marcado con Tc%? el dia previo a la cirugia.
Una vez inyectado el contraste, aproximadamente a los 30 minutos, se
realiza una linfogammagrafia con una camara gamma para visualizar
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el ganglio centinela. Para la deteccién del trazador isotépico se precisa
una sonda detectora que, introducida en el campo operatorio, sefiala las
zonas con mayor contaje radioactivo, lo que permite su exéresis para su
posterior estudio anatomopatologico. Una vez realizada la exéresis se
comprueba de nuevo la radioactividad ex vivo y se vuelve a medir la acti-
vidad en el lecho de donde se extrajo el centinela.

En el presente trabajo se conté con un n=33 pacientes en las que se utilizé
azul patente, n=2 en las que se utilizo6 solo Tc?® y n=48 en las que se utilizé
el método combinado.

Técnica quirurgica: luego de la induccién de anestesia general y tras 5
minutos de inyeccion de azul patente, se evalu6 el abordaje quirurgico
teniendo en cuenta el tamano y la localizacién del tumor y la distancia
al ganglio centinela; en los casos que se utilizé trazador radioisotépico,
la sonda fue de utilidad para la identificacién del area de ubicacién del
centinela. Se realiz6 una incisién mamaria de aproximadamente 4 cen-
timetros promedio, radiada, directamente sobre el tumor. En la mayoria
de los casos se realizd la exéresis tumoral (cuadrantectomia) antes que
la biopsia del ganglio centinela. Para acceder a la axila, se realizé una
diseccién hacia la fascia clavipectoral, ingresando por el borde externo
del musculo pectoral menor, se practicé una incisién sobre esta fascia y,
de esta manera, se accedid al area del ganglio centinela.

En ningun caso hubo necesidad de dejar drenaje aspirativo ni en el lecho
mamario ni en axila.

El éxito de la técnica fue calculado sobre la base del numero de casos don-
de la cirugia conservadora y la BGc fueron realizados mediante una tnica
incisién.

Andlisis de datos: se realizé un analisis descriptivo de los datos. Se utiliz6

el software Excel 2010 para la representacion grafica e InfoStat(p)® para
el analisis de los datos.

RESuULTADOS

La muestra consistié en 83 pacientes, de edad promedio de 56,8 + 9,9 (ran-
g0 35-79 afios). Cuarenta y seis mujeres (55,5%) presentaron el tumor en
mama izquierda.

En 65 mujeres (78,3%) los tumores fueron del tipo histolégico ductal,
presentando un tamano tumoral de entre 10 y 20 mm. Setenta y cinco
pacientes (90,3%) presentaron Grado Histolégico 1, mientras que 6 (7,3%)
presentaron Grado Histologico 2, y 2 pacientes (2,4%) Grado Histolégico 3.
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Tabla I. Descripcion de la muestra de pacientes estudiados en funcién del rango de edades (n=83)

Edad (afios) Mama afectada Localizacién del tumor Tamafio tumoral (mm) Tipo histoldgico

Rango Pacientes  Derecha Izquierda (SE ol CIE i Central >10 10-20 <20 Ductal Lobulillar Otro
<40 6 50,0% 50,0% 66,6% - 334% - - 16,7% 66,6%  16,7% 100,0% - -
41-50 23 304%  696% 52,2% - 1BB0%  88% 13,0% 130%  609%  261% 783% 174%  43%
51-60 19 52,6% 47,4% 58,0% 21,0%  105% 53% 53% 36,9% 369%  26,2% 62,0% 170%  11,0%
61-70 25 48,0% 52,0% 60,0% 20,0%  16,0% - 40% 24,0% 48,0%  28,0% 880% 80%  40%
71-80 10 40,0% 60,0% 80,0% - 10,0% 10,0% - - 90,0%  10,0% 50,0%  20,0%  30,0%
Totaln (%)  83(100%) 37 (44,5%) 46 (55,5%) 53 (63,9%) 10 (12%) 11(13,3%) 4 (4,8%) 5 (6%)  17(20,5%) 46 (55,5%) 20 (24%) 65(78,3%) 10(12%) 8(9,7%)

Tabla Il. Técnica de deteccion del ganglio centinela

La Tabla I resume las wvariables

Identificacion del ganglio centinela

Ganglio centinela  analizadas en funcién del rango

Técnica de Ne de
identificacion pacientes
del ganglio centinela

Colorante azul 33
patente

Linfogammagrafia 2
con Tc99

Ambas 48
Total 83

Igual incisién Diferente incision

8 (24%)

23 (48%)
33 (40%)

Positivo Negativo de edades. La Tabla II describe la

técnica utilizada para la deteccion

25 (76%) 7(21%) 26 (79%) . . R
del ganglio centinela en asociacién
con la via de incisién (igual versus

2 (100%) = 0 2(100%) . . .
diferente) y ganglios centinelas

25(500)  14(29%) 34 (71%) positivos o negativos.

50(60%)  22(27%) 61(73%) En ningun caso en los que se utili-

z6 la misma incision para extirpar

el tumor y realizar el centinela se
necesito realizar incisién adicional. En todos los casos en los cuales esta
técnica fue la elegida, se pudo identificar el ganglio centinela. En 6 pa-
cientes en las que se aplico la técnica de identificacion de centinela por
la misma incisidn, el centinela fue positivo y se necesité realizar vacia-
miento axilar, el cual también se completo a través de la incisién inicial
sin necesidad de incisiones adicionales.

En 15 pacientes en las que se llevé a cabo la identificacién del centinela a
través de incisiones separadas, el ganglio centinela fue positivo y el va-
ciamiento axilar se llevé a cabo a través de la incision axilar.

De las técnicas utilizadas para la identificacién del ganglio centinela, las
combinadas —colorante azul patente mas linfogammagrafia con Tc%-
presentaron mayor porcentaje de ganglio centinela positivo. El numero
de ganglios extirpados promedio en cada técnica fue 2.

La Tabla Il muestra la asociacion entre tipo de incisién y localizacion del
tumor. La técnica de via de abordaje a través de inica incisién mamaria
para identificar el ganglio centinela solamente se llevd a cabo cuando
el tumor estaba localizado en el cuadrante superior externo (csg) y en el
cuadrante superior interno (cs).
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La Tabla IV resume el numero de

Identificacién del ganglio

ganglios centinelas aislados utili-

Localizacién del tumor L. L
zando ambas técnicas. La técnica

centinela

Igual incisién 33 (40%)
Diferente incision 50 (60%)
Total 83 (100%)

CSE
29 (88%)

24 (48%)
53 (64%)

CS' ae L de unica incisién no presenté dife-
4(12%) - - - rencias significativas respecto de la
6(12%) 11 (22%) 4(8%)  5(0%) técnicade dobleincision (p=o0,1099,

10029%)  11(13%) 4(5%) 5 (6%) test de Chi cuadrado). Con la técnica

Referencias: CSE: cuadrante superoexterno; CSl: cuadrante superointerno; CIE: cuadrante inferoexterno; Cii:

cuadrante inferointerno.

de unica incisién se extirparon 1 o
2 ganglios en el 67% de los casos y
con la técnica de doble incisién en
el 82% de los casos.

Tabla IV. Asociacion entre tipo de incision y cantidad de ganglios centinelas aislados

(n=83)

El 26% de las pacientes en las que
la identificaciéon del ganglio cen-

Identificacion del ganglio
centinela.

Igual incision 33 (40%)
Diferente incision 50 (60%)
Total 83 (100%)

Cantidad de ganglios centinela aislados

tinela se practicoé por diferente

1

5 (15%)
21 (42%)
26 (31%)

2 . 4 via presentaron complicaciones.
17 (52%) 4(12%) 7(21%) El Grafico 1 muestra los diferentes
20 (40%) 7 (14%) 24%) porcentajes de complicaciones en-
37 (45%) 11 (13%) 9(11%) contrados. Se reportaron: 4 casos

de hematoma, 4 casos de seroma
(todas las pacientes habian reque-
rido vaciamiento axilar), 2 casos de neuritis (1 de las pacientes habia sido
sometida a vaciamiento), 1 caso de linfedema (también en una paciente
que fue intervenida con vaciamiento axilar) y 2 casos de movilidad re-
ducida reportada tardiamente en los controles clinicos de las pacientes.

Entre las pacientes en las que la identificacién del ganglio centinela se
practic6 por la misma via, el 24% presento las siguientes complicaciones:
4 casos de seroma (1 coincidié con vaciamiento axilar), 3 de hematoma
(2 de las pacientes habian recibido vaciamiento axilar), 1 de movilidad
reducida (correspondiendo a una paciente que habia sido sometida a va-
ciamiento). El 76% de las pacientes no presenté complicaciones, y cabe
destacar que no se reportaron casos de linfedema ni neuritis en este gru-
po (Grafico 2).

Sin bien, el porcentaje de complicaciones fue menor en el grupo de pa-
cientes a las que se les practicé una unica incisién, no se encontré asocia-
cién entre la practica quirturgica y la presentacioén de complicaciones (p=
0,3789, test de Chi-cuadrado).

Se valor6 el resultado estético del procedimiento durante las diferentes
consultas de control posteriores a la cirugia. Solo en 2 de los casos de las
33 pacientes que pertenecian al grupo de abordaje a través de incisién
Unica, se considerd que el resultado estético fue regular, mientras que
las 31 pacientes restantes obtuvieron un resultado bueno y muy bueno.
Respecto de las pacientes sometidas al abordaje por medio de dos inci-
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Grafico 1. Porcentaje de complicaciones observadas en pacientes siones separadas, 3 casos fueron clasificados
con diferentes incisiones (n=50)

como regulares y 1 malo, y 46 fueron consi-

derados resultados estéticos buenos y muy

buenos.
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Grafico 2. Porcentaje de complicaciones observadas en pacientes

con igual incisién (n=33)

La biopsia del ganglio centinela es una técni-
ca que, en el cancer de mama, ha permitido
realizar de forma cada vez mas frecuente una
cirugia conservadora axilar y evitar linfade-
nectomias innecesarias a la hora de estadi-
ficar la enfermedad. Su uso se ha extendido
desde la descripcién de la técnica para el me-
lanoma en la década de 1990, evidenciandose
su utilidad a través de los resultados comuni-

cados por numerosos grupos.'

Nuestros resultados demostraron que el pro-
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cedimiento de deteccién de ganglio centinela
por una unica incisién puede ser llevada a cabo
con éxito.

Si bien en la mayoria de nuestros casos (88%,
29 casos) el tumor se encontraba en el cua-
drante superior externo de la mama, lo cual facilita el acceso a la axila por
su cercania anatémica, la técnica también fue reproducible en tumores
ubicados en el cuadrante superointerno. Por lo tanto, al igual que lo des-
cripto por otros autores,’ si bien el numero de casos por nosotros estu-
diados es acotado, consideramos que podria concretarse exitosamente en
tumores ubicados en otros de los cuadrantes de la mama.

Se necesita un numero minimo de casos para validar la técnica de locali-
zacion del ganglio centinela, con resultados 6ptimos y una tasa de falsos
negativos lo mas reducida posible. Existen varios consensos para validar
la técnica y notables referencias en la bibliografia. Orr y colaboradores
determinan que la curva de aprendizaje se realiza con 60-80 casos, en los
cuales debe localizarse el ganglio centinela correctamente en, como mi-
nimo, el 90% y los resultados falsos negativos no deben exceder del 5%."
En nuestro estudio, la identificacion del ganglio centinela se produjo en
el 100% de las pacientes con ambas técnicas.

La biopsia del ganglio centinela ha demostrado, en el tiempo, la disminu-
cién de la morbilidad con respecto al vaciamiento axilar; esto se deberia
a que, al minimizar la diseccién axilar, se tendria como resultado me-
nor dafio de vasos y linfaticos, con lo que las tasas de linfedema, dolor y
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limitacién del movimiento disminuirian. El estudio ALMANAC en 2008"
comparo6 aleatoriamente dos grupos de pacientes, uno sometido a vacia-
miento axilar y otro a centinela (y, en el caso que este ultimo fuese posi-
tivo. se procedia al vaciamiento): se encontré que el grupo de pacientes
sometidas a biopsia de ganglio centinela presenté menor tasa de com-
plicaciones posquirurgicas, mejor funcionalidad del miembro superior y
menor tasa de linfedema. Si bien lo que marca la disminucién notable
de complicaciones es la realizacién o no del vaciamiento axilar, conside-
ramos que la tendencia a minimizar la injuria quirurgica (en este caso
con una incisién menos para la BGc), contribuird también a una menor
tasa de complicaciones. Nuestros resultados demostraron que el 76% de
las pacientes a las que se les realizé una unica incisién no presenté com-
plicaciones luego de la cirugia.

El nimero de ganglios centinelas extirpados varia de acuerdo con cada
estudio. La mayoria de los ensayos clinicos pivotales dan un promedio
de 2 ganglios centinelas.” ** En nuestro trabajo, el numero de ganglios
centinelas aislados utilizando la técnica de unica incisién no presenté
diferencias significativas respecto de la técnica de doble incision, y se co-
rrespondié con los estandares publicados en otros estudios, predominan-
do un promedio de 2 ganglios en la extirpacion.

Independientemente de la incisién realizada, cuando la marcacién del
ganglio centinela se llev6 a cabo con ambas técnicas (colorante mas co-
loide radioisotdpico), se presentd un mayor numero de ganglios centinela
positivos. En general, las revisiones bibliograficas han revelado que existe
una mayor identificacion del ganglio centinela en aquellos estudios donde
la marcacion se realiza mediante la combinacién de ambas técnicas.” '’
Asi, en el metaanalisis efectuado por Sandrucci y colaboradores la identifi-
cacion media del ganglio centinela en los grupos que utilizaron colorante,
is6topo y la combinacién de ambos fue del 80, el 91 y el 93%, respectiva-
mente.'® También el metaanalisis de Miltenburg y colaboradores demos-
tr6é un mayor éxito en la identificacion del Gc en los grupos que utilizaron
la técnica combinada (94%) frente a los que usaron marcacién simple (19).

No encontramos diferencias significativas en cuanto a las complicacio-
nes intra y perioperatorias, si bien esto puede deberse a que, en la mayo-
ria de los casos de incision unica, los tumores estaban localizados en los
cuadrantes superoxternos de la mama afectada, con lo cual la cercania
anatomica a la axila favorecia la técnica.

En lo concerniente a los resultados estéticos, se supondria que tener una
sola cicatriz en lugar de dos se traduce en un mejor resultado estético. En
la mayoria de los casos, el médico examinador de la paciente describié en
las historias clinicas resultados muy buenos y buenos para ambas vias
de abordaje. Si bien en nuestro estudio no hubo una medicién formal de
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datos que evaluaran objetivamente el resultado, existen herramientas
validadas para evaluar el resultado cosmético de las técnicas que debe-
ran ser utilizadas. Un parametro a medir podria ser el dolor que produce
la incisién axilar separada, ya que, teéricamente, al tener una sola cica-
triz, el dolor y molestia de las pacientes deberia ser menor.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio no hubo diferencias significativas entre el procedi-
miento de deteccién de ganglio centinela por una unica o diferente inci-
si6én; sin embargo, el abordaje quirurgico del ganglio centinela a través
de la misma incisién mamaria presenté menos complicaciones que dife-
rentes incisiones y los resultados estéticos fueron muy buenos.

Se necesitan estudios posteriores con mayor nimero de pacientes para con-

firmar estos resultados y poder establecer recomendaciones al respecto.
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DEBATE

Dr. Colé: Queda a consideracién el trabajo de la
Doctora Novara para optar a Miembro Titular.

Dr. Poet: Buenas tardes. Queria hacer una pregun-
ta sencilla y practica. Es un dato que no esta en
el trabajo: ;valoraron el tiempo quirargico con
una o con dos incisiones?

Dra. Novara: Como es un estudio retrospectivo y
era de un grupo de pacientes que no ibamos
a analizar, no medimos el tiempo. Ahora si lo
estamos haciendo, y vemos que no nos impli-
ca mas tiempo hacerlo por esa via, al contrario.
Todavia no tenemos los datos formales recopi-
lados para presentarlos.

Dr. Davalos Michel: Me parece interesante el traba-
jo. Yo he visto al Doctor Intra hacer el cuadran-
te supero externo, ir por la misma via. Cuando
ustedes hacen el cuadrante supero interno, ;jpor
dénde van? En el supero interno generalmente
uno va por el tejido subcutaneo y directamente
a la grasa axilar. Ellos lo hacen habitualmente
con Gamma Probe. Cuando ustedes hacen el
cuadrante supero interno, jpor dénde abordan
la axila? ;Van por el tejido subcutaneo, van por
la retromama?
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CC. Propuesta de una nueva estrategia terapéutica mul-
tidisciplinar en la mujer con cancer de mama y afectacion
del ganglio centinela. Cir Esp 2012; 10: 623-633. <

18. Sandrucci S, Csalegno P, Percivale P, Mistrangelo M,
Bombardieri E, Bertoglio S. Sentinel lymph node mapping
and biopsy for breast cancer. A review of the literature rel-
ative to 4791 procedures. Tumori1999; 85: 425-34. <«

19. Miltenburg D, Miller C, Karamlou T, Brunicardi C. Meta-
analysis of sentinel lymph node biopsy in breast cancer. J
Surg Res 1999; 84: 138-42. <

Dra. Novara: Exacto, lo hacemos por la retromama.

Dr. Davalos Michel: ;Se guian por Gamma Probe o
van con azul patente también?

Dra. Novara: Cuando podemos contar con la sonda,
es mucho mejor, porque es mas facil la identi-
ficacién del ganglio axilar. No es en todos los
casos. De la serie que tuvimos, de los 83, en 48
si pudimos hacer los dos métodos. En 33 no; y
en las pacientes que lo hicimos no tuvimos
problemas.

Dr. Davalos Michel: Sitiene que hacer una linfade-
nectomia por la via del cuadrante supero inter-
no, debe ser medio complejo.

Dra. Novara: De las pacientes —que fueron poqui-
tas— del supero interno, no hubo ganglio cen-
tinela positivo; por lo tanto, no tuvimos que
vaciar la axila. Cuando lo planteamos antes, en
el momento prequirurgico, eso estaba pensado,
es decir, que si era positivo se iba a tener que
hacer una incisién adicional, porque el tamano
de la mama no nos permitia, y tendriamos que
haber hecho una incisién muy grande que iba
a afectar al paciente. Siempre se respeta, como
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primer paso, el criterio oncolégico y, obviamen-
te que si se puede, la estética también.

Dr. Del Castillo: Un poco retomo la pregunta ante-

rior del Dr. Davalos Michel. Cuando los tumores
estan en el cuadrante supero interno o infero
externo, a veces cuesta un poco mas; uno em-
pieza a renegar y nos ha llevado mas tiempo.
Pensamos “;por qué no lo hicimos por otra in-
cisién, y hubiese sido mas facil?”. Mientras mas
lejos esta la lesién y tenemos que ir a la axila,
el Gamma Probe es fundamental. Porque con el
azul solo y si la paciente es obesa, hay mucha
grasa, y guiarnos solamente por los linfaticos
azules es dificil. El Gamma Probe da mucha
seguridad en estos casos. En el supero externo
uno puede estar un poco mas tranquilo, pero si
va desde el supero interno, tienen que ser ma-
mas pequenas; si la distancia es muy grande,
se reniega mucho, no llega.. mucho seroma,
hematoma; le hacemos una morbilidad extra si
forzamos la indicacion. La mastectomia va por
la misma incision, transversa clasica; uno pue-
de ir tranquilo por alli.

Dr.Borghi: ;Quéimportanciale danajuntarel area

tumoral con el area axilar, sobre todo si, de re-
pente, tienen que hacer una linfadenectemia
axilar completa y mezclan un area de seroma
con el area quirurgica del tumor? Reformulo la
pregunta: ;Qué importancia le adjudica a que
se comunique el area axilar, que puede ser ope-
rada de manera independiente y no comunica-
da, con el area de donde se extirpé el tumor?

Dra.Novara: Enrealidad, cuando uno tiene un gan-

glio centinela positivo, tiene un tumor del cua-
drante externo y ha hecho la via axilar separa-
da y tiene que hacer el vaciamiento, a veces sin
querer termina mezclandolos. Se comunican,
pero esto no fue un impedimento.

Dr. Borghi: Los que hemos operado algunas doce-

nas de estos casos, algunas veces, por hacer una
sola incision, hicimos un agujero y una cirugia
mucho mas importante que si la hubiéramos
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hecho por dos, con el inconveniente que muchas
veces juntamos las dos cavidades, juntamos el
seroma. Si de repente hay que hacer una linfa-
denectomia axilar completa mas importante,
seria bueno que no se junten las dos areas.

Dr. Loza: La felicito por el trabajo. Le queria comen-

tar que para nosotros, en nuestro grupo, es ru-
tina hacer la cirugia del tumor de mama y la
biopsia del ganglio centinela, pero, cuando los
tumores estan ubicados en el cuadrante supe-
ro externo y periféricos, es muy facil hacerlo. La
otra indicacion de rutina para nosotros —cuan-
do indicamos una mastectomia con biopsia de
ganglio centinela— es hacerla a través de una
sola incision. Las ventajas son importantes,
sobre todo para la paciente, ya que le quedan
menos incisiones, y los resultados en cuanto a
complicaciones son exactamente los mismos.

Dra. Azar: Quiero felicitarte y felicitarlo a Andrés

también. Me encanta que esta sea una tarde
cordobesa. Son todos cordobeses los que presen-
tan. Con respecto a las incisiones, cuando uno
hace la clasica Veronesi, es una incision unica,
y en la mastectomia también es una incisiéon
unica, asi que eso no es demasiado preocupan-
te, que se junten las dos. Si uno coloca un buen
drenaje, no hay problemas.

Dr. Cassab: También yo quiero felicitarlos por el tra-

bajo. Por otra parte, les cuento que hay 35 parti-
cipantes y que una de las preguntas del interior
—que creo que fue contestada—essien el caso de
ganglio centinela positivo tuvieron que hacerla
linfadenectomia por la via mamaria.

Dra. Novara: Si, la hicimos porla via mamaria y no

tuvimos inconvenientes.

Dr. Cassab: Una de las preguntas que me gusta-

ria hacerles es si no tienen miedo de dejar, por
ejemplo, ganglios no centinelas.

Dra. Novara: No. porque, en general, siempre tra-

bajamos con el colorante y con la gammagrafia
y no hemos tenido problemas en la identifica-
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ciéon. Siempre sacamos mas o menos el mismo
numero por las dos vias.

Dr. Cassab: Muchas veces, cuando hay una incisién

directa, después se puede palpar para ver gan-
glios que no se colorean pero que se palpan, y en
ese caso por ahi no tuvieron el acceso.

Dra. Novara: La mayoria de los tumores eran en el

cuadrante externo y no nos imposibilit6é hacer
lo que habitualmente hacemos.

Dr. Colé: Quiero felicitarla por el trabajo y la pre-

sentacion. Nosotros hace tiempo, como dice el
doctor Loza, utilizamos esta via que nos resulta
sumamente accesible. Si uno piensa que cuan-
do entra desde la mama hacia la axila abre la
fascia clavipéctoroaxilar y el campo que tiene
es muchisimo mas grande que cuando uno in-
tenta hacer lo mismo desde la axila con 3 cm,
dos separadores; colocando un par de oblicuos
uno accede muy facilmente y tiene una visua-
lizacion perfecta de toda la axila. En lo que res-
pecta al drenaje, es importante comentar dos
cosas. Cuando hacemos el ganglio centinela y
este es negativo, al salir de la axila cerramos la
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fascia clavipéctoroaxilar y dejamos un drenaje
con una lamina de goma mas larga que viene
de la axila y el mismo drenaje lo utilizamos
para drenar la mama con un solo drenaje, resul-
ta muy cémodo. Cuando a esa paciente le hace-
mos la linfadenectomia axilar, le colocamos un
Jackson-Pratt por fuera y cerramos, con lo cual
quedan separadas las dos cavidades, la axila
por un lado y la mama por el otro; la mama la
drenamos con una lamina y la axila la drena-
mos simplemente con un Jackson-Pratt. Creo
que lo mas importante de esto son los tiempos
operatorios, que fue la pregunta que te hicie-
ron. Si bien no estaban considerados, creo que
el tiempo operatorio es mucho mas corto, mas
sencillo, y uno tiene que suturar una sola inci-
sién. Yo pensé que los trastornos de la axila iban
a desaparecer, pero la paciente también se sigue
quejando de las molestias aun con una sola in-
cisién. Uno pensaba que la incisién de la piel es
la que molesta a la paciente, etc., pero también
la tiene, tal vez un poco menos que cuando uno
opera de la axila; pero estos trastornos y la sen-
sibilidad también los tiene la paciente. Muchas
gracias, doctora.
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