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Editorial

Las Reuniones de Consenso fueron iniciadas en el afio de 1995 por el Dr. Victor Acosta, con la
finalidad de establecer de alguna manera, pautas de diagnostico y tratamiento en el manejo del
cancer de mama, basandose en la experiencia venezolana y realizadas por nuestros expertos en
oncologia médica, cirugia oncoldgica, radioterapia, radiologia y anatomia patologica. Es por ello
que a las ya existentes: Cambios fibroquisticos, Carcinoma In Situ de la Mama y Carcinoma
localmente avanzado, le sumamos una 4ta actualizacion, y lo hacemos en un tema tan controversial
como lo es el Manejo de la Axila y el papel del Ganglio Centinela.

INTRODUCCION

El conocer el estado ganglionar en el manejo del carcinoma mamario es importante y crucial para
establecer el estadio, pronostico y decidir los tratamientos adyuvantes. Aunque una diseccion axilar
completa y el examen histologico de los ganglios con hematoxilina y eosina, es la metodologia
ampliamente utilizada, la extension de la linfadenectomia, en la busqueda de precisar la presencia o
no de enfermedad metastasica, se ha convertido en un punto controversial.

CONCEPTO. Primer ganglio o grupo de ganglios en recibir el drenaje linfatico del tumor.
Anatomicamente puede estar ubicado en la regidon axilar, mamaria interna, supraclavicular o
intramamaria. Desde el punto de vista de procedimiento se considera ganglio centinela, todo
ganglio donde la gamma sonda detecte mas radioactividad y/o se aprecie tefiido de azul 0 adonde
haya un conducto linfatico azulado. Este ganglio centinela eventualmente sera predictor del estado
de los demas ganglios axilares.

INDICACIONES.
1. Axila clinicamente negativa
2. Tumor hasta 3 cts. (por imagen)

3. Carcinoma ductal in situ extenso (mayor de 3 cts ) 0 aquellos cuyo tratamiento incluya una
mastectomia total.

4. En tumores de mas de 3 cts. que vayan a recibir quimioterapia de induccion, la realizacion del
método se podria realizar inicamente como parte de Protocolos de trabajo, no recomendandose
como procedimiento de rutina.

CONTRAINDICACIONES

1. Axila clinicamente positiva
2. Embarazo



3. Tumores mayores de 3 cts.

4. Multicentricidad clinica 0 por imagenes

5. Biopsias axilares previas

ASPECTOS TECNICOS

1. Serecomienda uso combinado de colorante mas radio farmaco por ser una técnica mas precisa

2. Dosis del colorante 2 cc (azul de linfazurina, azul patente)

3. Via de administracion: peritumoral, intradérmico, subareolar, a criterio del grupo de trabajo

4. Linfografia no es imprescindible pero tendra utilidad adicional en deteccion de localizacion
extra axilar.

5. El tiempo ideal para el procedimiento con colorante oscila entre 5 a 20 minutos con
radiofarmaco colocado con anterioridad.

6. Es necesaria y recomendable la curva de aprendizaje con un nimero suficiente de casos que
incluyan disecciones axilares de respaldo (10 a 30 casos) hasta alcanzar cifras del 90 % de
identificacion del ganglio centinela y tasa de falsos negativos del 5 %

7. Serecomiendan realizar en centros dedicados a la practica del método

8. En casos de localizacion extra axilares, diseccion deseable de esos ganglios (mamaria interna)

9. Iniciar el procedimiento quirtirgico con la técnica de biopsia del ganglio centinela y luego la
cirugia mamaria

10. Es indispensable un diagndstico previo de positividad para malignidad.

11. El drenaje de la axila sera opcional de acuerdo a criterio del cirujano.

12. Es recomendable la evaluacion intraoperatoria del ganglio (s) centinela de acuerdo al criterio
del equipo de trabajo (patdlogos)

13. Ante la presencia de una micrometastasis no hay un consenso sobre su importancia biologica y
la conducta dependera de las pautas que maneje el grupo de trabajo.

14. La Inmuhistoquimica no debe considerarse un procedimiento estdndar en la evaluacion del
ganglio centinela y debera corroborarse con los resultados hematoxilina y eosina.

15. La diseccion axilar de respaldo es un procedimiento recomendable en la obtencion de la curva
de aprendizaje

16. El mapeo linfatico con biopsia de ganglio centinela es un procedimiento todavia experimental 6

investigacional, necesitandose

Recomendaciones del grupo de trabajo de anatomia

Premisas :

El médico anatomopatdlogo debe estar en conocimiento de la finalidad del método para realizar
un estudio adecuado y minucioso.No es necesario una curva de aprendizaje como tal ya que, los
métodos utilizados son comunes y solo varian en intensidad. Es indispensable experiencia
diagndstica, conocimiento de la metodologia y significado de los hallazgos.

El diagnostico preciso de la neoplasia de la glandula mamaria debe estar previamente
establecido. Es indispensable que el diagnodstico histologico se haga preoperatoriamente,
incluyendo el tipo de tumor de manera tal que el patdlogo tenga la informaciéon necesaria para
determinar la presencia de metastasis.

El método de marcaje (radioisotopo o colorante) no afecta el estudio anatomopatologico.



Indicacion de consulta peroperatorio:

Soélo esta indicado cuando el resultado de dicha consulta modifica la terapéutica quirargica, tal
como la decision de la diseccion axilar.

Procedimiento :

Examen microscopico minucioso (cortes seriados)

M¢étodos diagnosticos confiables: (a criterio del especialista de acuerdo a su experiencia)
*Citologia por aposicion

*Cortes histologicos por congelacion.

Inmuhistoquimica : no indispensable
En la actualidad no ha demostrado su beneficio para recomendarlo como  método de rutina.

Estudio definitivo:

Cortes seriados de TODO el ganglio linfatico (todos en caso de ser mas de un ganglio)

Cortes histologicos seriados (realizar cortes a un minimo de tres (3) niveles del bloque de
parafina

Estudios de inmuhistoquimica:

No es necesario en los casos que resulten positivos por las coloraciones de rutina (HE)
Si se trata de un carcinoma lobulillar debe realizarse en todos los casos negativos. En los otros
tipos se debe realizar en los casos sospechosos.

Micrometastasis.

El término debe utilizarse para aquellas lesiones metastasicas mayores a 0,2 mm y menores de 2
mm.

Las células positivas aisladas 0 en pequefios grupos menores a 0,2 mm. (generalmente
detectadas por estudios de inmuhistoquimica ) deben ser reflejadas en el reporte definitivo
como hallazgo sin considerarlo formalmente como metastasis hasta tanto no se aclare su
significado.

Recomendaciones del grupo de medicina nuclear

1.

En la identificacion del Ganglio Centinela interviene un grupo multidisciplinario de
profesionales que incluyen cirujanos, médicos nucleares, patdlogos, radidlogos, debidamente
acreditados en su especialidad.

La participacion del médico nuclear estda definida por normativas de Radiofisica Sanitaria
(MSDS) Division de Asuntos Nucleares del Ministerio de Energia Minas y la Agencia
Internacional de Energia Atdmica.

La reproducibilidad del método se logra con un adecuado control de calidad en la preparacion y
administracion del radiofarmaco siguiendo las normas de proteccion

Criterios de inclusién: lesiones TO,T1 y T2 , NO de mama

Criterios de inclusién relativos: CA inflamatorio de mama, pacientes que han recibido
quimioterapia primaria, cirugia previa de la mama, enfermedad multifocal y multicéntrica.
Criterios de exclusion: embarazo y lactancia, axila clinicamente positiva.




En relacion con el radiotrazador, recomendamos:
El médico nuclear es el responsable de todo el procedimiento desde la preparacién hasta
inyeccion.

¢ Uso de nanocoloide estable: sulfuro de renio, albimina nanocoloide 6 microcoloide, con un
tamafio de 80 a 100 nanomicras, marcado con tecnecio 99 metaestable.

* Dosis a administrar: 0.5 a 3 mci, dependiendo del intervalo de tiempo entre la inyeccién y la
cirugia para que la actividad en el acto operatorio esté en el rango de 400 a 450 mCi en el sitio
de la inyeccion.

*  No recomendamos el uso de anestesia local.

* La mayoria de las experiencias documentan la inyeccion peritumoral. Se pueden utilizar otras
vias como la subareolar, subdérmica y por ultimo, intratumoral, segiin criterio del grupo de
trabajo

* En lesiones palpables el nimero de sitios sera de 1 a 4 puntos, con una distancia de separacion
de 1 cm entre ellos

* En lesiones no palpables 1 solo punto sera suficiente. En el momento de la inyeccion se sugiere
tener la mamografia y guia del cirujano y 6 radidlogo. DE no ser posible su presencia, se
recomienda la inyeccion subareolar.

* En pacientes con cirugia previa, debe inyectarse dejando un margen de 1 cm alrededor de la
cicatriz.

* Se recomienda realizar la linfoescintografia mamaria post inyeccion, ya que permite
documentar la migracion axilar y otras rutas de drenaje.

e El tiempo transcurrido desde la inyeccion del radiotrazador hasta la deteccidon intraoperatoria
estara comprendido entre 2 y 24 horas.

M¢étodo intraoperatorio:

¢ Recomendamos linfocromia con azul patente

e Calibrar el equipo detector segun la energia del isotopo

* Seleccion del diametro de la sonda

¢ Lasonda debe ser usada en direccion perpendicular y lo mas cerca posible del ganglio a disecar.

¢ La interpretacion del indice de cuentas (cuentas por segundo) es preferible al sonido

¢ Medir la actividad en el sitio de inyeccion

e Medir actividad en la fosa supraclavicular y area cardiaca para determinar la radiacion del
fondo

* SE define como ganglio centinela el area de mayor radioactividad con relacion a los tejidos
vecinos y/o tefiido de azul, con una actividad extracorporea de 10 a 1. Siempre debe medirse la
actividad en el lecho en busca de mas de 1 ganglio centinela. Al final el lecho debe medir igual
que la actividad de fondo.Ademas debe medirse la actividad de la cadena de la mamaria interna
como otro sitio probable de ubicacion del GC.

Tomando en cuenta que la sensibilidad del método combinado es de 95 % en promedio, las causas
de falsos negativos pueden ser:

* Inherentes a la preparacion, administracion y dosis del radiofarmaco
* Inyeccion en areas de como seromas, hematomas

* Infiltracién metastasicas del ganglio, metastasis en escalera

* Uso de anestesia local y agentes que contenga hialuronidasa

e Intervalo entre la inyeccion y la realizacion del procedimiento



» Experiencia del usuario
* Lesiones del cuadrante superoexterno e interno.

Este método evalua la fisiologia del drenaje linfatico de la mama, en ningun momento predice el
estado patologico de los ganglios de la axila.

[Recomendaciones del

* Las pacientes candidatas a éste procedimiento son aquellas con lesiones menores 6 iguales a
tres centimetros de diametro mayor (T1 y T2), con axila clinicamente negativa

* Hasta ahora no se justifica realizar éste procedimiento en pacientes que recibieron
quimioterapia primaria (Neoadyuvante)

* Debe ser realizado por un grupo con experiencia (20 a 30 casos)

e Con ganglio centinela positivo se procedera a realizar diseccion axilar para control de la
enfermedad en la axila, conocer el prondstico de la enfermedad y en algunos casos podria
ayudar a decidir el esquema terapéutico

« En los pacientes con micrometastasis detectadas, ya sea por microscopia oOptica O por
inmohistoquimica polimerasa, la decision de tratamiento sistémico debe apoyarse en otros
factores pronoésticos. Actualmente no existe suficiente evidencia para decidir si el tratamiento
sistémico en pacientes con ésta situacion puede cambiar la historia natural de ésta enfermedad.
Igualmente se desconoce si la diseccion axilar debe considerarse estandar en pacientes con
ganglio centinela con presencia de micrometastasis.



