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INTRODUCCION

"El cdncer de mama, una razén mas para luchar por la vida”

En la actualidad el cancer de mama se ha convertido en la neoplasia

maligna mas frecuente en el mundo.

Entre las mujeres mexicanas, el cancer de mama es la primera
causa de muerte por neoplasias malignas y la segunda causa de
muerte en general, en mujeres entre los 30 y 54 aflos de edad
(Knaul 2009).

De acuerdo a datos de la Secretaria de Salud, en 2010 ocurrieron 5
001 decesos atribuibles al cancer de mama. (Norma Oficial
Mexicana NOM 041-SSA2-2011 Para la prevencion, diagnéstico,
tratamiento y control epidemiolégico del cancer de mama). Con una
tasa de mortalidad en México de 16.8 mujeres por cada 100 000

mujeres mayores de 25 afos.

El papel del mapeo linfatico y el estudio de ganglio centinela en
pacientes con axila negativa clinicamente, esta bien establecido con
estudios publicados desde hace méas de 10 afios, incluso validados
en instituciones mexicanas, procedimiento que permite disminuir la
morbilidad secundaria a la diseccién radical de axila en pacientes
que no presentan metastasis a este nivel. La biopsia de ganglio
centinela es ahora el estandar reconocido para la atencion de la
estadificacion ganglionar en pacientes con cancer de mama en
etapas iniciales y en algunos casos de etapas locales intermedias 0

posterior a manejo neoadyuvante.

Mejorando con esto la calidad de vida en estas pacientes,

haciéndola una enfermedad mas llevadera y tolerable.



I. MARCO REFERENCIAL

La glandula mamaria descansa en tejido adiposo, entre el tejido
celular subcutaneo y la superficie del pectoral mayor. Dividida en
cuatro cuadrantes, el cuadrante superior externo es el sitio mas

frecuente de asentamiento de neoplasias.

Dentro de la grasa areolar en el area axilar existe un ndamero
variable de nodulos linfaticos. EI nidmero de nddulos linfaticos
encontrados en la axila depende de la extensién de la diseccion, en
el caso de la técnica radical modifica son cerca de 50 nédulos.

Esta técnica quirargica divide arbitrariamente los nédulos axilares en
tres niveles. En el nivel | los ndédulos estan localizados en el borde
lateral de pectoral menor, en el nivel Il estan en el centro de la axila
por debajo del pectoral menor y el nivel Il incluye los nédulos

subclaviculares mediales al pectoral menor.

El estatus histologico de los ganglios linfaticos axilares es el
indicador prondstico mas importante para los pacientes con
carcinoma de mama, asi como un criterio importante para la
recomendacion del tratamiento complementario local o sistémico.
Los niveles | y Il de la diseccién axilar son los disecados usualmente
y sigue siendo el tratamiento estandar, sin embargo; esta asociado a
morbilidad que va del 12-30% dentro de la cual destaca linfedema,
dolor y limitaciéon al movimiento, ademas la diseccién linfatica axilar
formal no tiene un beneficio en pacientes con ganglios
patolégicamente negativos, como tampoco le confiere una clara
ventaja en la sobrevida global; esto ha motivado grandes esfuerzos
para desarrollar un método de evaluacion de estado ganglionar
axilar. Emergiendo el mapeo linfatico y biopsia de ganglio centinela

como una importante y efectiva técnica para reseccion selectiva de
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ganglios que han sido afectados por enfermedad metastasica. Una
biopsia del ganglio centinela negativo virtualmente excluye la
afeccion linfatica de la regién ganglionar entera, siendo innecesaria
la diseccion ganglionar axilar en estos casos. El mapeo ganglionar y
biopsia de ganglio ha sido uno de los mas excitantes avances en el
manejo quirdrgico del cAncer de mama desde el advenimiento de la

cirugia conservadora.

La técnica de identificacion del ganglio centinela fue desarrollada por
el Dr. Morton y practicada inicialmente para la identificacion de

metéstasis ganglionares en pacientes con melanoma en 1992.

El concepto del ganglio centinela, se basa en el principio de
Halstead sobre la diseminacion secuencial del cancer de mama vy

tiene dos principios basicos.®?”

1. La existencia de un drenaje linfatico ordenado y predecible.

2. La existencia de células tumorales que funcionan como filtro

en un primer relevo ganglionar.

El objetivo de la biopsia de ganglio centinela es minimizar la
morbilidad mientras mantiene una alta sensibilidad y una bajo rango
de falsos negativos, de tal manera la estatificacion axilar es similar al

estandar previsto por patologia para diseccion de nédulos axilares®

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para el uso de esta
técnica. Entre las absolutas estan pacientes posoperados de
mastectomias, cirugias previas en axila, tumores en estadios T3 y
T4, cancer de mama contralateral y cancer de mama en varones;
entre las contraindicaciones relativas existen: biopsias previas de
ganglios linfaticos, linfadenopatia palpable, biopsia excisional previa,
quimioterapia neoadyuvante y cancer de seno multicéntrico y/o

multifocal.El cancer de seno multicéntrico se define como 2 o0 mas



tumores que crecen en diferentes cuadrantes de la mama; mientras
que el término “cancer de seno multifactorial” es usado para describir
2 0 més focos de cancer de mama invasivos en el mismo cuadrante;
se considera contraindicativo para biopsia de ganglio centinela ya
gue en estos casos existen multiples nédulos dominantes, segun el

numero de tumores individuales.®'?

Se han utilizados métodos auxiliares de imagen del tipo
ultrasonografico, para la deteccion del ganglio centinela, mostrando
el foco del ganglio localizado en el nivel 1 de los relevos

ganglionares.

Existe evidencia nivel 1 que soporta esta estadificacion con precision
asi como una baja morbilidad comparada con la diseccion de
nodulos axilares. El estatus histolégico de el ganglio centinela
predice el estatus de los ganglios linfaticos restantes, tiene
importancia pronostica y guia el manejo quirdrgico y el tratamiento

sistémico adyuvante.

Una publicacién pionera en este tema, es la realizada en 1994 por
Giulinao y cols., en el St. John'sHealth Center de Santa Monica,
California, sobre el uso de la biopsia de ganglio centinela en cancer
de mama. Estudiando 174 pacientes programadas para tratamiento
quirargico primario que incluia vaciamiento axilar completo, con
estadios entre T1 y T2. La biopsia de ganglio centinela se completo
con éxito en el 65.5% de las pacientes y analisis histologico
convencional reveld una sensibilidad del 88% y con un valor
predictivo del 93.5%. Para 1995 se constata que la biopsia del
ganglio centinela mejora claramente la estadificacion ganglionar del

cancer de mama.

El grupo interdisciplinario “Veneto di” de oncologia mamaria realizo

un ensayo clinico aleatorio prospectivo entre mayo de 1999 y
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diciembre de 2004, donde comparan la morbilidad generada por la
diseccion axilar estdndar de nédulos axilares contra la biopsia de
ganglio centinela, seguida de diseccion axilar en el caso de noédulos
centinelas positivos, en 677 pacientes de 18 clinicas distintas en
Veneto, Italia; de los cuales a 341 se les recibieron una diseccion
axilar estdndar y 336 biopsia con ganglio centinela. Seis meses
después de la cirugia, el grupo de ganglio centinela presenté una
disminucién significativa en la aparicion de linfedema, restriccion de
los movimientos, dolor y entumecimiento, con respecto del otro

grupo. @

El departamento de Salud de la Universidad de Cardiff en
colaboracion con el Colegio Royal de cirujanos en Inglaterra,
pusieron en marcha en octubre de 2004 el Programa Nacional de
Capacitacion para biopsia de ganglio centinela en cancer de mama,
destinados a proporcionar una estructura estandarizada vy
protocolizada para el desarrollo de esta técnica. Encontrando que
mas del 97% de los cirujanos de mama, estan convencidos de la
biopsia de ganglio centinela como estandar de tratamiento para el
cancer de mama en etapas iniciales. 64% usa el ganglio centinela
para estadificar la etapa clinica de pacientes con ganglios negativos,
de los cuales 23% lo usa como procedimiento independiente. 38%
de los cirujanos estuvo insatisfecho con el tiempo que toma
completar el tratamiento en casa, y 87% con el tiempo que toma
completar la fase de validacion. EI 86% de los cirujanos
recomiendan una técnica combinada, el 47% continda usando el
método dual de localizacion. 14% utiliza un tinte azul o isotopos
solamente, solo el 10% ofrece diagnostico intraoperatorio. En
conclusion la mayoria de los cirujanos de mama en el Reino Unido,
utilizan la técnica de biopsia de ganglio centinela en la practica para

estadificacion.®
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Lo anterior demuestra que el mapeo linfatico y el uso de la técnica
de biopsia de ganglio centinela disminuye de manera importante la
morbilidad producida por una diseccion axilar amplia, como suele
ocurrir en el manejo estandar de estos pacientes; evitando de esta
manera linfedema, dolor y limitacion al movimiento hasta en un 30%

de los pacientes afectados.

Incluso se ha manejado la deteccion de ganglio centinela en
pacientes con cancer de mama después de la quimioterapia neo
adyuvante. Se estudiaron 31 pacientes con cancer de mama T2y T3
en septiembre de 2005 a septiembre de 2007, en el Centro de
Céancer Regional, Instituto Paoli-Calmettes, en Francia. Obteniendo
resultados satisfactorios, en los reportes de patologia, que
comparaban la biopsia de ganglio centinela de pacientes sin
tratamiento de quimioterapia neodayuvante, versus pacientes que Si

recibieron esta quimioterapia.

Las primeras descripciones sobre el uso de radioisétopos inyectados
para la biopsia de ganglio centinela en cancer de mama fue en 1993.
Y los primeros estudios publicados sobre la inyeccion de colorante

fueron en 1994, usando isosulfan azul.

El isosulfan fue el primer colorante usado para la identificacion del
ganglio centinela en 1994, cuando Giuliano y cols., inyectan un 1%
de solucion en 174 pacientes e identificando al ganglio centinela en
65.5% de ellos. El colorante era absorbido por via linfatica. Entre los
efectos adversos reportados estaban: interferencia con las lecturas
del oximetro de pulso, tinciéon azul de la piel, decoloracion de fluidos
corporales, entre otros, efectos alérgicos y reaccion anafilactica tipo |
de hipersensiblidad. En el Memorial Sloan-KetteringCancer Center
se reportaron 39 casos de reacciones alérgicas al isosulfan en 2392

pacientes que iban desde urticaria, reacciones en la piel hasta
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inestabilidad cardiovascular. Por lo que en ese mismo instituto se
introduce una terapia profilActica a base de glucocorticoides,
difenhidramina y famotidina.®
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de la historia de la medicina, en diferentes patologias
oncoldgicas, el marcaje de ganglio centinela en cancer de mama,
ha demostrado ser igual de eficaz que la diseccién ganglionar
completa, tal y como lo establece la American Cancer Society y
el Consejo Mexicano de Oncologia, entre otros; quienes explican
la consecuente disminucién de las comorbilidades presentes en
este grupo de pacientes, tales como edema de la extremidad y
limitacién del movimiento, en comparaciéon con el vaciamiento
ganglionar completo. Por lo tanto: ¢Es la biopsia de ganglio
centinela con azul patente una técnica quirargica eficaz para
detectar metastasis axilares en pacientes con cancer de mama
en etapas | y Il en el Servicio de Cirugia Oncoldgica del Hospital
General ISSSTE Veracruz?

14



V. JUSTIFICACION

El Consejo Mexicano de Oncologia menciona que en el cancer de
glandula mamaria, el estado histopatolégico de los ganglios axilares
continua siendo lo mejor para predecir la supervivencia en las etapas
iniciales; sin embargo en la ultima década cambia su tendencia y
pone a la par el uso del ganglio centinela en cancer de mama. No
obstante, en pacientes con enfermedad en Etapa | y I, sin ganglios
axilares palpables, la posibilidad de metastasis ocultas, oscila entre
el 10% y el 40%. Esto implica que aproximadamente 60% de las

piezas de linfadenectomia axilar no tendran metastasis.

Tomando en cuenta que la biopsia de ganglio centinela permite
mejorar la estadificacion y deteccion de micrometastasis en
pacientes con diagndstico de cancer de mama en etapas iniciales,
se disminuye de esta manera la morbilidad ocasionada por una
linfadenectomia axilar tradicional que abarca los niveles | y Il como
usualmente se hace en un manejo estandar. Incluso literatura
Francesa de Centros Oncoldgicos especializados reportan tasas de
hasta 0% de falsos negativos en pacientes tratados previamente con
quimioterapia neoadyuvante. La morbilidad por linfadenectomia
axilar, varia del 10% al 50% y se debe principalmente a linfedema
braquial, disminucién de los arcos de movilidad de la extremidad
superior y parestesia en la cara interna del brazo. La

identificacion del ganglio centinela es una técnica que permite la
estadificacion del transtorno y selecciona los casos en que conviene
la linfadenectomia axilar. En la actualidad los reportes mundiales
indican que la biopsia del ganglio centinela tiene una sensibilidad
del 95% al 100%. Un porcentaje de 5.5% de falsos negativos. Un

valor predictivo negativo del 98%. Y un riesgo de reaccion
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anafilactica severa de apenas un 0.1%. Este trabajo busca
comprobar la eficacia de la técnica de ganglio centinela en la
poblacion ISSSTE Veracruz, para disminuir las comorbilidades
asociadas a la diseccion radical axilar y mejorar la calidad de vida de

las pacientes.
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V. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La técnica de biopsia del ganglio centinela con azul patente es igual
de eficaz para detectar metéstasis axilares en pacientes con cancer

de mama en etapas tempranas (Etapa | y Il) que la diseccion axilar.

HIPOTESIS NULA

La técnica de biopsia de ganglio centinela con azul patente no es
igual de eficaz para detectar metastasis axilares en pacientes con
cancer de mama en etapas tempranas (Etapa | y IlI) que la diseccién

axilar.
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VI. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar el desempefio de la técnica de biopsia de ganglio
centinela con Azul Patente en pacientes con cancer de mama en
etapas iniciales | y Il para detectar metéstasis axilares, en el
Servicio de Oncologia Quirargica del Hospital General ISSSTE

Veracruz.

ESPECIFICOS

1. Conocer la sensibilidad y especificidad en la deteccion de
metastasis axilares de la técnica de biopsia de ganglio centinela
en relacién con la diseccion axilar en pacientes del Hospital
General ISSSTE Veracruz.

2. Determinar el valor predictivo positivo y negativo en el estudio
patolégico del ganglio centinela en relacibn con el estado
ganglionar de la diseccion axilar en pacientes del Hospital
General ISSSTE Veracruz.

18



VI. METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 en el Hospital General ISSSTE

Veracruz.

Estudio de tipo transversal, comparativo, longitudinal.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con cancer de mama en etapas | y Il, del Hospital General
ISSSTE Veracruz.

TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio incluye la seleccion de 20 pacientes con diagnostico de
Céancer de Mama en etapas | y Il, seleccionadas en el periodo del 15
de Junio de 2011 al 01 de Diciembre de 2013.

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

e Pacientes con diagnostico patoldgico por biopsia de Cancer
de Mama.

e Pacientes en etapas clinicas 1 y Il.

e Pacientes de cualquier edad.

e Sexo femenino exclusivamente.

e Pacientes sin ganglios axilares palpables.

e Pacientes sin tratamiento oncoldgico previo.
19



EXCLUSION

e Pacientes que no aceptaron ser incluidos en el estudio.

e Tratamiento oncoldgico previo para cancer de mama.

ELIMINACION

e Pacientes que abandonan el tratamiento.

e Pacientes que fallecen durante el proceso de investigacion.

DEFINICION DE VARIABLES

Edad: clasificacion cronolégica de los individuos.

Género: clasificacién genérica de los individuos.

Etapa clinica I: tumor de 1 a 20mm con o sin nédulo palpable.

Etapa clinica II: tumor >20mm pero <50mm, con presencia de
nédulos palpables.

Estudio transoperatorio: analisis de una pieza remitida al servicio de
patologia durante el evento quirurgico.

Glanglio centinela: es el primer ganglio o grupo de ganglios en
recibir el drenaje linfatico del tumor mamario.

Azul patente: es un colorante azul que tiene la propiedad de
colorear el tejido y los ganglios linfaticos.

Disecciéon axilar: procedimiento quirdrgico que consiste en extirpar
todo el tejido ganglionar y graso de la axila.

Cuadrantectomia: técnica quirdrgica en la que se extirpa solo una
cuarta parte de la glandula mamaria.

Mastectomia radical modificada: técnica quirdrgica en la que se
extirpa la glandula mamaria completa respetando el mdusculo
pectoral mayor y ademas haciendo vaciamiento de los ganglios

axilares.
20



FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

e En la consulta externa de oncologia quirdrgica se escogieron a
las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion:
diagnéstico de cancer de mama en etapa | y Il, sin tratamiento

previo y sin ganglios axilares palpables.

e Se les explico ampliamente el estudio y se les di6 a firmar la hoja

de consentimiento informado (anexo 1).

e Se les programé para cirugia, ya fuera mastectomia radical
modificada o cirugia conservadora, segun fuera el caso, ambas
con estudio transoperatorio del ganglio centinela tefiido con azul

patente y vaciamiento axilar.

e Cuatro semanas después del evento quirargico se citd a la
paciente en la consulta externa para el analisis del reporte
definitivo de patologia y se llen6 la hoja de recoleccion de datos

(anexo 2).

e Una vez completo el universo de pacientes, se realiz6 el
vaciamiento de la informacién en formato de Excel para su

posterior analisis estadistico.

PRUEBA PILOTO

El disefio se baso en tesis de posgrado anteriormente aprobadas,
como es el caso de “Mapeo Linfatico y Biopsia de Ganglio Centinela
en Cancer de Mama Locorregionalmente Avanzado™ de la

Universidad Nacional Autbnoma de México; de la cual se basa la

21



hoja de recoleccion de datos de este estudio, ajustada a la poblacién
ISSSTE Veracruz.

TECNICA DEL ESTUDIO

La paciente seleccionada de acuerdo a los criterios de inclusion, se

le programa para mastectomia radical modificada y/o conservadora

con estudio transoperatorio.

1.

Previo al inicio de la cirugia, se inyecta azul patente 2.0 ml en
la regidn subareolar de la mama con cancer.

Posterior a los 10 minutos de la aplicacién, se realiza una
incisién de 3-4 cm sobre la linea axilar anterior, tomando como
referencia el borde externo del pectoral mayor en su tercio
inferior.

Se identifican los vasos linfaticos aferentes tefiidos y se diseca
el ganglio (s) tefiido de azul.

Se envia el ganglio a estudio transoperatorio al Servicio de
Patologia del Hospital General ISSSTE Veracruz en frasco con

formol.

5. A todas las pacientes se les realiza diseccion axilar y la cirugia

7.

de mama programada.

Se obtiene el reporte del estudio transoperatorio y se comparara
con el estudio definitivo del ganglio centinela y de la diseccion
axilar.

Recopilacion de datos.
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PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION

A partir de la captura de datos en la hoja de recoleccion de datos se
realiz6 su andlisis mediante estadistica descriptiva, utilizando
frecuencias simples y proporciones para variables cualitativas,
mientras que para variables cuantitativas normalidad para definir
mediana 6 promedio.

Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo
y negativo, mediante el programa Epidat.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio, previa autorizacién del Comité de Etica del Instituto, se
ajusta con las disposiciones de la Ley General de Salud en materia
de experimentacion en seres humanos Yy con la Declaracion de

Helsinki.

En todos los casos se firma hoja de consentimiento informado.

RECURSOS HUMANOS

e 4 médicos especialistas.
e 2 médicos residentes de cirugia general.
e 3 médicos internos de pregrado.
e 3licenciadas en enfermeria.
e Servicio de Oncologia Quirargica del Hospital General ISSSTE
Veracruz.

e Servicio de Patologia del Hospital General ISSSTE Veracruz.
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RECURSOS MATERIALES

Proporcionados por el investigador: 4 cajas de colorante azul (cada
caja contiene 5 frascos y cada frasco contiene 2 ml de colorante), 2

computadoras, 2 impresoras, hojas blancas y lapiceros.

Proporcionados por el instituto:20 frascos de 25cc y 200ml de formol.
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VIll. RESTULTADOS

Se incluyeron un total de 20 pacientes con diagndstico de cancer de
mama en etapas tempranas | y Il, con biopsia previa que confirmara
el diagnodstico. Las pacientes se sometieron a mapeo linfatico mas
biopsia de ganglio centinela con diseccién axilar de niveles | y Il en

forma rutinaria.

Con una mediana de edad de 57 afios (rango de 29-68 afios). En
cuanto al tipo histolégico 15 correspondieron a carcinoma ductal
infiltrante (75%) y 3 con carcinoma lobulillar infiltrante (15%) y 2
otros tipos (10%). Se encontré predominio del lado derecho en la
aparicion de cancer de mama a razén de 12 pacientes (60%), contra
8 pacientes (40%) que lo presentaron del lado izquierdo. En cuanto
al sitio de apariciébn 14 pacientes (63.63%) lo presentaron en el
cuadrante superior externo, 2 pacientes (9.09%) en el cuadrante
inferior izquierdo, 3 pacientes (13.63) con presentacion retroareolar,
1 paciente (4.54%) en el cuadrante inferior externo y 2 pacientes
(9.09) en el cuadrante superior interno. En este apartado cabe
mencionar que dos pacientes presentaron ocupacién de un mismo
tumor en dos cuadrantes a la vez, por lo que se tomaron ambos
sitios por separado para la presentacion de la muestra. En cuanto a
los tipos de cirugia que se llevaron a cabo; en 11 pacientes (55%) se
realiz6 mastectomia radical modificada, en 8 (40%) cuadrantectomia
y en una paciente (5%) lumpectomia. Con cada técnica quirdrgica
elegida se realiz6 vaciamiento ganglionar axilar. (Tabla 1) (Figura 1y
2).

Se identifico ganglio centinela en todas las pacientes. En el 80% (16
pacientes) se identifico 1 ganglio centinela, en 10% (2 pacientes) 2
ganglios centinela y en el 10% restante (2 pacientes) se identificaron

mas de 2 ganglios.(Tabla 2) (Figura 3).
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El estudio transoperatorio se reporté negativo a metastasis en 15

pacientes (75%) y positivo en 5 pacientes (25%). (Tabla 3).
La mediana del total de ganglios disecados de niveles | y Il fue de 6
(rango de 2-31).

No se presentd ningun falso positivo y ningun falso negativo.
Presenté una sensibilidad y especificidad del 100%. EI valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de la prueba fue de
100%. Con un indice de Youden de 1.00. (Tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes con cancer de mama en etapas |
y I, sometidas a biopsia de ganglio centinela y diseccién axilar, en el
Hospital General ISSSTE Veracruz de 2010 al 2013.

VARIABLES n=20
X+ [N%]

EDAD 57 +

TIPO HISTOLOGICO

DUCTAL INFILTRANTE 15 (75%)

LOBULILLAR INFILTRANTE 3 (15%)

OTROS 2 (10%)

TIPO DE CIRUGIA

MASTECTOMIA RADICAL 11 (55%)

CUADRANTECTOMIA 8 (40%)

LUMPECTOMIA 1 (5%)

MAMA AFECTADA

DERECHA 12 (60%)

IZQUIERDA 8 (40%)

SITIO DE APARICION

CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO 14 (63.63%)

CUADRANTE INFERIOR INTERNO 2 (9.09%)

RETROAREOLAR 3 (13.63%)

CUADRANTE INFERIOR EXTERNO 1 (4.54%)

CUADRANTE SUPERIOR INTERNO 2 (9.09%)

Fuente: Pacientes.
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Figura 1. Tipo histolégico de cancer en pacientes con cancer de mama
en etapas | y Il, en el Hospital General ISSSTE Veracruz de 2010 al 2013.

M DUCTAL INFILTRANTE

M LOBULILLAR
INFILTRANTE

M OTRO

Fuente: Pacientes.

Tabla 2. Tipo de cirugia aplicada en pacientes con cancer de mama
en etapas | y Il, en el Hosiptal General ISSSTE Veracruz, de 2012 a

2013.

@ CUADRANTECTOMIA
@ LUMPECTOMIA
M MRM

Fuente: Pacientes.
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Tabla 2. Niumero de ganglios centinela identificados en pacientes con
cancer de mama en etapas | y Il, sometidas a biopsia de ganglio centinela
y diseccion axilar, en el Hospital General ISSSTE Veracruz de 2010 al
2013.

Numero de Ganglios Centinela Identificados Total de

pacientes
Al inicio 0 1 2 >2
dela
cirugia
0 16 2 2

Fuente: Pacientes.

0: No se logro tefiir el ganglio.
1: Solo se tifié un ganglio.

2:Se tifieron 2 ganglios.

>2: Se tifieron hasta 6 ganglios.

Figura 3. Numero de ganglios centinela identificados en pacientes con
cancer de mama en etapas | y Il, en el Hospital General ISSSTE Veracruz
de 2010 al 2013.

m OCHO
m SEIS
m DOS
mUNO

Fuente: Pacientes.
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Tabla 3. Comparacion entre el estudio transoperatorio vs definitivo del
ganglio centinela en pacientes con cancer de mama en etapas | y I, en el

Hospital General ISSSTE Veracruz de 2010 al 2013.

TRANSOPERATORIO DEFINITIVO
POSITIVOS A 5 5
METASTASIS
NEGATIVOS A 15 14
METASTASIS
TOTAL 20 19

*Se perdio una pieza en el servicio de patologia.

Fuente Pacientes

Tabla 4. Correlacion de estudio histopatolégico transoperatorio

contra definitivo del estado ganglionar axilar, en pacientes con

cancer de mama en etapas | y Il, en el Hospital General ISSSTE

Veracruz, de 2010 a 2013.

Pruebas diagndsticas simples
95.0%

Nivel de confianza:

Prueba de referencia

Prueba diagnostica Transquirargico  Definitivo
Positivo 5 5
Negativo 15 14

Total 20 19
Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 100.00 90.00
_ Especificidad (%) 100.00 96.43
Indice de validez (%) 100.00 97.37
Valor predictivo + (%) 100.00 90.00
Valor predictivo - (%) 100.00 96.43
Prevalencia (%) 26.32 3.88

100.00
100.00
100.00
100.00
100.00
48.75
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Indice de Youden
Razén de verosimilitud +
Razoén de verosimilitud -

1.00

Fuente: Pacientes.
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IX. DISCUSION

El cancer de mama en etapas tempranas es una forma de
presentacion frecuente que va en aumento, debido a las camparfias
de deteccién temprana. Estas pacientes son las potencialmente
beneficiadas con este estudio. EI mapeo ganglionar con biopsia del
ganglio centinela se ha incrementado en los ultimos afios, ha surgido
como una opcidén para evitar la diseccion axilar en pacientes con
cancer de mama operable, este procedimiento se esta presentando
como una posible alternativa en los pacientes con etapas | y Il, los
estudios hasta la actualidad tienen una gran variabilidad en la

identificacion de falsos negativos.

La Sociedad Mexicana de Oncologia en el 2008 refiere que como
todo nuevo procedimiento multidisciplinario, se requiere evaluar la
seguridad del procedimiento con al menos 20 pacientes, con mas de
90% de identificacion de ganglio centinela y menos de 5% de falsos

negativos.

Mamounas en 2005 en un estudio de 435 pacientes reporta una tasa
de falsos negativos del 10% y cifras alin mas alentadoras fueron

publicadas en 2003 por Haid con 0% de falsos negativos.

El presente estudio refleja los resultados de 20 pacientes sometidas
a biopsia de ganglio centinela mas tratamiento quirdrgico rutinario
con vaciamiento axilar. Logrando la identificacion del ganglio
centinela en el 100% de las pacientes con colorante azul patente.
Cifras mayores a lo reportado en estudios nacionales similares; los
resultados del presente estudio se comparan con la tasa de éxito de

la literatura francesa moderna.
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En el analisis se muestra una tasa de éxito del 100%, en relacion a
las caracteristicas clinicas de las pacientes, propias del tumor y

método del mapeo linfatico.

Estos resultados presentan evidencia para sustentar; primero, el alto
porcentaje de identificacion del ganglio centinela en pacientes con
etapas tempranas y en segundo lugar una tasa de falsos negativos
por debajo de lo reportado en la literatura mundial para no tener que
someter a las pacientes con estas caracteristicas a un vaciamiento
axilar. Disminuyendo asi las complicaciones que acompafian a la

diseccion axilar.
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X.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente estudio nos muestra una tasa de falsos negativos de
cero, con una sensibilidad y especificidad del 100%, por lo que se
puede aceptar la realizacion de la técnica de ganglio centinela para
predecir el estado ganglionar axilar en pacientes con etapas

tempranas.

Con los resultados obtenidos se muestra que en la unidad tenemos
un alto porcentaje de identificacién del ganglio centinela incluso por
arriba de lo reportado en la literatura mundial en pacientes con las

mismas caracteristicas.

Al aplicar este método en todas las pacientes que cumplan los
criterios especificos, se disminuird de manera importante los efectos
secundarios de un vaciamiento axilar completo, influyendo en una

mejor calidad de vida en las pacientes de esta institucion.

Se debe tener en cuenta que el fin de nuestra vida es la muerte, no
asi el cancer y sus terribles consecuencias. Por lo que aminorar en
la medida de lo posible todos los factores de morbilidad en las

pacientes del instituto debe ser una de las metas a alcanzar.
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XIl.  ANEXOS

Anexo 1.CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de
investigacion titulado DESEMPENO DE LA TECNICA DE GANGLIO
CENTINELA EN CANCER DE MAMA EN ETAPAS TEMPRANAS
EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE VERACRUZ
registrado ante el Comité Local de Investigacion Médica CON EL
FOLIO 01/23_83/2013. Se me ha explicado que el objetivo de esta
investigacion es conocer la utilidad y probable aplicacion del mapeo
linfatico y biopsia del ganglio centinela en pacientes con Céncer de
Mama en etapas tempranas.

Se me informd que como parte del estudio o manejo médico de mi
enfermedad, se me realizarA& mi operacion que consiste en el
tratamiento del tumor (mastectomia total o cirugia conservadora de
mama) con mapeo linfatico y biopsia del ganglio centinela, que
consiste en aplicarme un colorante para identificar y tomar una
biopsia del ganglio centinela, inmediatamente se me realizara la
diseccion axilar que es el manejo ya establecido para mi enfermedad
por lo que no interferira con mi tratamiento ya establecido.

Entiendo no tendré un beneficio directo de este estudio y que la
biopsia del ganglio centinela en si no implica un riesgo adicional a la
cirugia que se me practicara.

El investigador principal se ha comprometido a aclarar cualquier
duda que le plantee con relacién a los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado a la investigacion.

Conozco que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualguier momento que lo considere conveniente, sin que ello afecta
mi atencion médica y se me ha dado la seguridad de que los
resultados obtenidos seran manejados en forma confidencial.

Fecha:

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma del testigo:

Nombre y firma del investigador:

Dra. Diana Gabriela Lopez Jiménez. Servicio de Cirugia General. Hospital
General ISSSTE Veracruz. Avenida Salvador Diaz Mirén 719, Esq. Sayula,
Veracruz. Tel. 01 229 9323690. Email: dra_lopez@live.com.mx
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Afiliacion:

Reporte de patologia:

1. Carcinoma ductal infiltrante
2. Carcinoma lobulillar infiltrante

3. Otro (medular, papilar, mixto, etc)

Fecha de la cirugia:

Cirugia realizada en la glandula mamaria:

1. Mastectomia radical modificada
2. Cuadrantectomia

3. Lumpectomia
Mama afectada: Derecha Izquierda

Localizacién por cuadrantes o retroareolar:

Ganglio centinela:
Numero de ganglios tefiidos resecados
Reporte transoperatorio: (Positivo: +,
Reporte patoldgico definitivo:____ (Positivo: +,
Diseccion axilar:

Numero de ganglios resecados

Numero de ganglios positivos

Numero de ganglios negativos

Negativo:-)

Negativo:-)
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