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QUIMIOTERAPIA PRIMARIA ;CUANDO Y COMO?

Manga, Jefe de Servicio de Oncologia Médica del

Hospital “Gregorio Maranon” de Madrid, Espana,
durante el dia de ayer versd sobre cuando y como
administrar quimioterapia primaria, incluyendo
consideraciones respecto al uso de taxanos y los
factores predictores de respuesta.

I a primera intervencion del Dr. Gurmensido Pérez

Asevero que el tratamiento primario en los casos
operables logra disminuir de forma contundente el
numero de pacientes que conservan la mama y
posiblemente mejora el tiempo de aparicion de la
progresion. Lamentablemente, hasta ahora, no se ha
demostrado que la quimioterapia primaria permita
aumentar la sobrevida, pero si ha reportado que la
conservacion de la mama se incrementa en un 10-15%
en comparacion con los grupos que no reciben
tratamiento previo.

En cuanto a los factores predictores de respuesta para
estos casos, el Dr. Pérez Manga sefiald que los mismos
son: el tamano del tumor, la cantidad de ciclos
administrados y la sobre-expresion del HER-2.

Respecto a los taxanos, planteé que estas drogas
estan demostrando mayor eficacia que las
combinaciones clasicas como AC o FAC. Esto
implicaria que podrian incrementar la cantidad de
pacientes sometidas a terapia posterior conservadora,
en sustitucion de la reseccion total de la mama.
‘Aunque todavia es muy temprano para predecir
modificaciones en el prondstico de supervivencia y
posiblemente no la modifiquen, lo que si se puede
afirmar es que aumentaran el numero de pacientes
susceptibles a ser tratadas con terapia conservadora
de la mama” explico el Dr. Pérez Manga.

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE EN CANCER
DE MAMA

En su segunda intervencion del dia de ayer, el Dr.
Pérez Magna presento las siguientes conclusiones:
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Dr. Gumersindo Pérez Manga

1.- La quimioterapia ha demostrado mejoria en la
supervivencia libre de enfermedad y global en
pacientes menores de 70 afios de edad.

2.- La poliquimioterapia es mejor que la monoterapia.
3.- De 4 a 6 ciclos de tratamiento parecen suficientes,
pero no se descarta que terapias mas prolongadas
sean mejores.

4.- Los datos disponibles confirman que los regimenes
con adriamicina producen un beneficio modesto pero
estadisticamente significativo en la sobrevida.

5.- No hay estudios comparativos de CA vs. FAC o
FEC, con el objetivo de definir el mejor régimen de
tratamiento.

6.- No hay evidencias respecto a que la quimioterapia
Intensiva sea superior a la estandar, por lo cual aquella
solo debe administrarse en el marco de ensayos
clinicos.

/.- Hasta el momento, no hay bases clara para
recomendar el uso de taxanos en el tratamiento
adyuvante. En pacientes con RE+, la quimioterapia
debe estar seguida por tamoxifen, debido su impacto
en la supervivencia.

8.- Hasta ahora, no disponemos de datos convincentes
que soporten el uso de factores bioldgicos conocidos
en las decisiones terapéuticas.

9.- Es aceptable aplicar quimioterapia en tumores con
mas de 1 cm de diametro en pacientes con N+ y N-.
10.- En los tumores menores de 1 cm y N-, la decision
de aplicar quimioterapia debe individualizarse.

11.- Los tumores N- con histologia favorable pueden no
necesitar tratamiento adyuvante.

12.-No hay datos respecto al tratamiento adyuvante en
pacientes mayores de 70 anos de edad, aunque parece
producir incremento de supervivencia. Debe analizarse
la co-morbilidad de estas pacientes.

En cuanto a los beneficios de la quimioterapia en el
incremento de la sobrevida, el Dr. Pérez Manga planteé
que en la década de los 70 el CMF logré un aumento
del 11%; en los anos 80, el ADM agregé un 5%;
mientras que en los 90, los taxanos incrementaron la
expectativa de vida de estas pacientes en un 5% mas.
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Todo esto da un total de 21%, siendo
que todavia no se conoce cual va a

ser el beneficio aportado por los anti-
HER2.

En conclusion, las pacientes N+, no
tratadas con quimioterapia
adyuvante, podrian vivir un 19% a
los 20 afnos, mientras que con la
mejor terapia  disponible vy
demostrada podrian vivir hasta un
40% mas.

MARCADORES BIOLOGICOS

Durante la mafana de hoy, el Dr.
Pérez Manga planteara su punto de
vista respecto a los marcadores
biolégicos. Nos adelanté que
considera que los unicos
marcadores biolégicos de respuesta
al tratamiento, que han demostrado
claramente su utilidad son la
presencila de receptores para
estrogenos y para progestagenos vy
la sobre-expresion del HER-2. Esto
se agrega a su beneficio como
factores prondésticos.

“En pacientes con RE+ es posible
administrar hormonoterapia con
tasas de respuestas y sobrevida muy
elevadas, mientras que en pacientes
con sobre-expresion de HER-2, la
adicion de un anticuerpo monoclonal
como Herceptin puede aumentar la
respuesta obtenida con
quimioterapia, el intervalo de tiempo
que la paciente esta libre de
enfermedad vy, por ende, la
supervivencia” comenta el Dr. Pérez
Manga.

Analizara otros marcadores como
Factores de Crecimiento Epidérmico,

de Crecimiento Vascular,
amplificacion de BCL2 y P53, los
cuales han demostrado utilidad para
el pronostico de la enfermedad, pero
no han reportado ningin beneficio en
la prediccion de la respuesta al
tratamiento.

QUIMIOTERAPIA PALEATIVA

El objetivo del tratamiento paleativo
es brindar una mejor calidad de vida
a las pacientes e incrementar la
sobrevida. “Hay un sub-grupo de
pacientes de muy mal prondéstico en
quienes los taxanos como
tratamiento de primera linea en el
cancer de mama metastasico es
obligatoria. Este grupo esta
conformado por pacientes jovenes,
con receptores para estrégenos
negativos, de intervalo libre muy
corto y metastasis viscerales en
higado o en pulmoén”.

Durante su segunda intervencion del
dia de hoy, Dr. Pérez Manga
comentara que existen diferencias
conceptuales entre los dos taxanos
existentes, pero posiblemente
taxotere sea mas eficaz que taxol en
cancer de mama, especialmente en
localizaciones metastasicas
hepaticas, donde parece haber una
diferencia de respuesta a favor de
taxotere.

Por dultimo, el Dr. Pérez Manga
enfatiza en que hay que
Individualizar el tratamiento,
tomando en cuenta los factores
pronostico para elegir la terapia,
pues cada paciente debe ser tratada
adecuadamente, en funcion de sus
propias caracteristicas.
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CARCINOMA DUCTAL IN SITU ¢(IMPRESCINDIBLE
RADIOTERAPIA?

a categorica y contundente respuesta del Dr.

L‘Jaisman a la interrogante planteada es
‘indudablemente si”.

Este meédico radioterapeuta venezolano, trabaja

actualmente en el Hospital General de Palmetto, en

Miami, Florida —Estados Unidos, y nos acompafa en

este evento para compartir sus experiencias.

Ayer plante6 que hay gran cantidad de informacién
que avala su afirmacién, con lo cual se recupera la
credibilidad del Dr. Fisher, lider de estudios con esta
tecnica, que en algin momento se pusieron en
entredicho, debido a que uno de sus integrantes
falsifico data. “Se esta reportando que la radioterapia
permite la reduccion de recurrencia en mas de un
50%, lo cual es realmente asombroso”.

Luego de que el carcinoma ductal “in situ” dej6 de ser
tratado con cirugia radical y se inicié la reseccion
conservadora, se observd que el 50% de las
pacientes sufria recidivas locales, esto debido a sus
caracteristicas de tumor multicéntrico, muchas veces
no detectable por mamografia. “Ante esta situacion se
Inicio la aplicacion de radioterapia post-operatoria, lo
cual modificé radicalmente los resultados, pues redujo
la recurrencia local y, por ende, mejoré el pronéstico y
calidad de vida de estas pacientes” explicé el Dr.
Vaisman.

Comento que las contraindicaciones para radioterapia
en eslos casos estan dadas por la necesidad de
resecar mas de dos o tres veces, pues no habria
tejido mamario que requiera de conservacion, ya que
estaria indicada una mastectomia. “En teoria,
tecnicamente en las mamas muy grandes es muy
dificil aplicar radioterapia y mujeres con
enfermedades del colageno podrian constituir una
contraindicacion para esta técnica”.

RADIOTERAPIA PRIMARIA.
CONSIDERACIONES. EXPERIENCIA

El Dr. Vaisman presentara hoy una panoramica de las
técnicas mas actualizadas en radioterapia, tales
como, radioterapia conformada, planificada,
tridimensional, equipos para definicién de volimenes
de tratamiento y reduccion de las areas de radiacion.
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Dr. Isaac Vaisman

Como abreboca sefiala que “la radioterapia
conformada le da forma al campo de tratamiento en la
glandula, protegiendo al pulmén y al corazén, lo cual
también es posible con braquiterapia. Nosotros
utiizamos la técnica conformada en todas las
pacientes y estamos haciendo algo que hemos
denominado ‘fusion’, consistente en una supra-
imposicion de la tomografia con la resonancia
magnetica, con el objetivo de obtener mayor
definicion, poder precisar blancos pequefios y tener
un campo de radiacion lo mas econémico posible,
especialmente para el refuerzo, conocido con el
anglicismo de ‘boost”.

RADIOTERAPIA VS. BRAQUITERAPIA

‘La braquiterapia constituye la radioterapia
conformada por excelencia, pues se realiza de
adentro hacia fuera, con la mayor precisiéon vy
localizacion posible”. Este sera el segundo tema
abordado hoy por el Dr. Vaisman.

A pesar de que existen datos respecto a la aplicacion
Unica de braquiterapia, los cuales seran informados
por el Dr. Vaisman, él considera que todavia no
existen evidencias suficientes sobre su eficacia a
largo plazo como tratamiento exclusivo, por lo cual en
su grupo la administran en conjunto con la
radioterapia externa.

Senala que, ciertamente la braquiterapia permite
reducir costos, pues requiere de 5 dias de
administracion, contra 6 semanas con radioterapia
externa o refuerzo. “Considero que este método no
cuenta con suficiente experiencia acumulada, ya que
se aplica desde hace solo 5 afios, aunque en los
protocolos fase Ill que se estan realizando, se
reportan resultados comparables a los tratamientos
convencionales con radioterapia”.

El mensaje que, finalmente, el Dr. Vaisman desea
transmitir es que la, radioterapia constituye una
herramienta fundamental en el tratamiento del cancer
mamario, “... a menos que requiera una mastectomia
radical, no hay mujer que deba ser excluida del
tratamiento complementario con radioterapia”.



CANCER DE MAMA Y ANTICUERPOS
MONOCLONALES. FACTOR PRONOSTICO

de la Policlinica Metropolitana de Caracas,
expuso ayer interesantes planteamientos sobre

el factor prondstico de los anticuerpos monoclonales
en cancer de mama.

EI Dr. Raul Suarez Chacoén, Inmundlogo Clinico

Clasicamente, el tratamiento del cancer se ha basado
en cirugia, quimioterapia y radioterapia. En los ultimos
10 anos, el estudio y abordaje las caracteristicas
biologicas de los tumores y su susceptibilidad como
factores pronostico y de respuesta al tratamiento, han
representado avances interesantes.

Se ha descrito marcadores que permiten terapias
biologicas, con su consecuente reduccion de
toxicidad. “Por ejemplo, un cancer de mama que
posee receptores para estrogenos, es decir, su
biologia es dependiente de estrogeno, implica que al
bloquear dichos receptores se detendra la progresion
del tumor” comentd el Dr. Suarez, al sefalar que el
marcador actualmente en boga es el HER2, receptor
presente en un 30% de los casos.

Uno de los puntos enfatizados por el Dr. Suarez se
refirioc al doble mecanismo de accion de los
anticuerpos HER2, pues “... ademas de destruir la
celula, condiciona el comportamiento de aquellas que
no se destruyen, haciéndolas mas susceptibles a la
quimioterapia y radioterapia.

He alli la importancia de que los mecanismos de
laboratorio nos permitan determinar la positividad o
negatividad para este receptor, recordando que en los
casos positivos, la probabilidad de que el tratamiento
sea exitoso es muy alta, tanto en cancer temprano
como avanzado, incluso nos permite definir el
pronostico de la paciente”.

Segun los Uultimos reportes de la Asociacion
Americana de Oncologia Clinica, de mayo 2001, los

Dr. Raul Suarez

anti-HER2, asociados con multiples formas de
quimioterapia, han demostrado un 60% de respuesta
en cancer avanzado, lo cual es sumamente elevado.

El Dr. Suarez insistio en el condicionamiento bioldgico
del suero. “Tenemos ejemplos con otros receptores,
cuyo condicionamiento permite que la célula tumoral
sea susceptible a otras drogas y modifique su
comportamiento. Por lo tanto, no se trata s6lo de
determinar el HER2, es fundamental observar como

se comportan los otros factores de crecimiento en
pacientes HERZ2 positivos.

Por ejemplo, la produccion de Factor de Crecimiento
Vascular Endotelial se inhibe en presencia del HER2,
lo cual hace que el tumor sea mas metastatizante.
Entonces, al administrar un anticuerpo monoclonal
anti-HERZ2, se logra un efecto sucedaneo que mejora
el pronostico del cancer, pues se reactiva la
produccion del Factor de Crecimiento Vascular
Endotelial y otros sistemas involucrados, reduciendo
asi la agresividad de la célula tumoral e
incrementando su susceptibilidad a otras formas de
quimioterapia que actuan por vias metabdlicas
diferentes al HER-2".

Existen 28 anticuerpos en investigacion para
diagnostico y algunos para tratamiento. “Herceptin es
efectivo, pero no necesariamente es el mejor, por lo
cual nos debemos mantener pendientes de los
nuevos anticuerpos y sus modificaciones, porque hay
monoclanes bi-especificos vy tri-especificos, como el
CD11 o el TA250, que incrementan la actividad anti-
suero. Esta idea de HERZ2 se repite con cualquier otro
marcador, pues el abordaje de receptores de esta
indole condiciona una respuesta sistémica en
diferentes organos” concluyé el Dr. Suarez.

acido zoledronicol

Tratamiento superior en
las complicaciones esqueléticas del cancer

) NOVARTIS
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ACIDO ZOLEDRONICO Y CANCER DE MAMA

“ ste ano, el Acido Zoledrénico ha surgido
como el bifosfonato mas potente”. Esta
afirmacion la realizé la Dra. Patricia

Nunez ayer durante el almuerzo simposio que ofrecié
Novartis de Venezuela.

La Dra. Nuiez, Jefe de Servicio de Oncologia Médica
del Hospital Oncologico “Padre Machado” de
Caracas, presento los ultimos resultados publicados
sobre Acido Zoledronico en el manejo de lesiones
O0sea en pacientes con mieloma multiple y en
pacientes con cancer de mama.

Comento el estudio 010, el cual fue aleatorio, doble
ciego y paralelo con pacientes con mieloma muiltiple,
con cancer de mama sometidas a quimioterapia y
cancer de mama en hormonoterapia. Todos con
metastasis 0sea y mas de una lesion litica.

Los resultados planteados por la Dra. Nuhez
demuestran que el Acido Zoledrénico posee un perfil
de seguridad similar a Pamidronato, bifosfonato
anterior a éste. “Ademas, los estudios preclinicos
reportan que el Acido Zoledrénico posee una accion
sobre el hueso 100 veces mas potente que su
antecesor”.

Entre los datos mas interesantes, esta que este nuevo
bifosfonato ha demostrado beneficios significativos en
la coadyuvancia de cancer de prostata, mama,
pulmén y mieloma. “Yamos a continuar evaluandolo
en otros tumores, pues a su gran potencia se agrega

la ventaja del corto tiempo de administracion” explico
la Dra. Nuhez.

El Pamidronato requiere de una administracion en
infusion de 2 horas, ademas de hidratar al paciente,
mientras que el Acido Zoledronico se administra en
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Dra. Patricia Nunez

solo 15 minutos. “Esto significa un cambio muy
importante, porque hay que recordar que nuestros
pacientes detestan la sala de quimioterapia y
administrarles un tratamiento en tan corto tiempo
representa un gran alivio psicologico para ellos”.

La Dra. Nunez considera que hay tres factores que

han mejorado sustancialmente la coadyuvancia de la
quimioterapia:

1.- La aparicion de los antiheméticos

2. - La aparicion de los factores estimulantes de
colonia, los cuales permiten usar dosis mas altas de
quimioterapia.

3. - La aparicion de los bifosfonatos.

En cuanto a la dosis adecuada de Acido Zoledronico,
informd que luego de realizar estudios con distintas
dosis, se observo que la dosis adecuada es de 4 mg
a 8 mg en infusion de 15 minutos, cada 28 dias.

“Anteriormente, el manejo de las complicaciones
0seas en pacientes con cancer de mama era un gran
problema, en especial por el manejo del dolor.
Gracias al Acido Zoledronico esto ha cambiado en
forma dramatica, pues disminuye el dolor causado por
la metastasis en el hueso y ademas detiene el
proceso de destruccion dsea” expreso la Dra. Nunez,
agregando que esta droga posee un futuro muy
promisorio, pues gracias a su efecto antitumoral e
induccién de apéptosis de las células malignas, se
estan realizando estudios interesantes en otros
tumores y en prevencion de las complicaciones
esqueléticas inducidas por cancer.
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CARCINOMA DUCTAL IN SITU. FACTORES
HISTOPATOLOGICOS DE PRONOSTICO

el sitio de origen”, la denominacion correcta de

esta patologia deberia ser carcinoma intraductal,
cuya definicion es: lesion neoplasica epitelial, limitada
al epitelio sin infiltracion a la membrana basal.

Partiendu de la base de que “in situ” significa “en

Asi inici6 ayer su primera intervencion, el Dr. Luis
Gonzalo Gémez, anatomopatologo del Centré Médico
de Caracas y del Centro Médico Docente la Trinidad.

En patologia, los métodos diagnésticos disponibles
para el carcinoma intraductal son: biopsia con aguja
fina o normal, biopsia por congelacion y biopsia
definitiva. “Obviamente, la biopsia definitiva es el
mejor metodo diagnéstico” asevero el Dr. Gémez, al
indicar que lo mas importante en el tratamiento de
esta enfermedad es el manejo de la pieza quirargica.

La mayoria de los casos se detectan por mamografia,
se localizan las microcalcificaciones y se reseca la
pieza con un localizador o se utilizan las biopsias por
aguja. “La manipulacién de la pieza es muy
importante, ya que permite identificar
microcalcificaciones y examinar bien los margenes

para confirmar la reseccion de cualquier residuo
tumoral”.

En relacion a la citologia por oposiciéon, método en
boga para examinar los margenes, consistente en
tomar células de alrededor de la muestra, el Dr.
Gomez considera que no brinda informacion
adecuada, pues no permite saber exactamente a qué
distancia esta el margen del ntcleo del tumor.

Para la prediccién de evolucion de la enfermedad, los

elementos principales son: tamafio, histologia y

margen. “Los receptores hormonales, la cinética

celular y los marcadores oncogénicos, son elementos

secundarios, con cierta importancia pronéstica, pero
ue por si solos no tienen relevancia” explicé el Dr.
omez.

Generalmente, estas lesiones son dificiles de
observar macroscopicamente, por lo tanto hay que
evaluarlas en el microscopio, incluso medir la

Dr. Luis Gonzalo Gémez

extension de la lesion en la lamina histologica. “No
hay una estandarizacion. Se plantea que una lesion
de menos de 1 mm no es de preocuparse, hasta 15
mm es de precaucion, entre 15 y 40 mm empeora el
pronostico y mayor de 40 mm implica un mal
pronostico”.

Estos tumores se clasifican en: comedocarcinoma,

cribiforme, micropapilar, papilar, sélido y apocrino;
siendo el primero el mas importante, debido a su
malignidad. “El grado histologico es fundamental.
pues hay que evaluar si los nucleos son uniforme y si
la arquitectura estd conservada o hay inicio de
pleomorfismo de la célula” senalo el Dr. Gémez, al
comentar las diferentes clasificaciones existentes.

Holland considera la diferenciacion celular
arquitectural y clasifica los tumores en: pobremente
diferenciados, diferenciacion intermedia y buena
diferenciacion. Lagios toma en cuenta el Grado
Nuclear (GN), la Necrosis (N) y la presencia de
Comedonecrosis (C), en base a lo cual propone tres
grados: alto (GN alto, N+ o C+), intermedio (GN alto,
N+ y C-) y bajo (GN bajo, N -).

El Dr. Gbmez considera que la clasificacion de Van
Nuys es mejor que las anteriores, pues toma en
cuenta los tres parametros de Lagios, pero es mas
sencilla y los divide en: grupo 1 (GN bajo con N-),
grupo 2 (GN bajo C+) y grupo 3 (GN alto, sin importar
la presencia o no de N). “Se da una puntuacion a cada
elemento; con lo cual se obtiene un indice diagndstico

que puede ir desde 3, como buen prondstico, hasta 9
como peor pronostico”.

El Dr. Gomez concluy6 planteando que el carcinoma
Intraductal es una enfermedad compleja, el manejo de
la pieza es fundamental para obtener los parametros,
tamano, tipo de lesion y margenes, con el objetivo de
definir mejor el tratamiento y prevenir su
diseminacion. “El diagnostico y tratamiento de esta
patologia debe realizarse en equipo, con el concurso
del oncdlogo, el anatomopatdlogo, el radidlogo, el
cirujano y el radioterapeuta, soélo asi se logra el éxito
en cada caso”.




GANGLIO CENTINELA. MANEJO CITOHISTOLAOGICO

bviamente, en el manejo del cancer de mama,

es fundamental el papel del patélogo, pues es

quien da el diagnostico y la informacion
adicional que se necesita para la terapia, la definicion
del pronostico de la paciente y, lo mas importante, el
diagnostico de la presencia metastasica en los
ganglios.

Este fue el inicio del segundo planteamiento del Dr.
Gomez, quien comenté que el ganglio centinela
modifico la necesidad de diseccion axilar y de sacar la
glandula mamaria completa para poder realizar los
estudios histoldgicos. “El centinela es un soldado que
vela, guardando un puesto especifico. En drenaje
linfatico no hay un lugar exacto por donde siempre
pase el tumor, por lo cual es fundamental determinar
el ganglio centinela en cada paciente en forma
individual, el cual es el primer ganglio en la via del

drenaje, pues es el mas susceptible de sufrir
metastasis”.

La mejor técnica para elegir el ganglio centinela es
aquel que requiera del procedimiento quirirgico mas
sencillo y menos invasivo. Teéricamente, si el ganglio
centinela es negativo, el resto de los ganglios también
lo son, mientras que si es positivo puede haber
metastasis en los otros ganglios, en cuyo caso debe
continuarse la evaluacion. “La utilidad del centinela
radica en no tener que sacar todos los ganglios de la
axila a la mayoria de las mujeres, a fin de evitar los
problemas que ello acarrea” explicé el Dr. Gomez.

El estudio del ganglio linfatico debe hacerse en el
peroperatorio. ‘Debemos estudiarlo con
minuciosidad, con la aplicacion de tincién de
hematoxilina/eosina, y realizar multiples cortes para
estar seguros de estar haciendo una buena
evaluacion” acoto el Dr. Gomez y comenté que la
queratina podria ayudar a determinar metastasis,
pero con el riesgo de complicar el diagndstico, por lo
cual no recomienda la utilizacion de esta tincion.

En los casos en que el diagnéstico da un ganglio
negativo sospechoso, el Dr. Gomez sugiere realizar
una biopsia definitiva y, de resultar nuevamente en
negativo sospechoso, entonces hacer
iInmunohistoquimica. “Hay quienes plantean hacer
directamente inmunohistoquimica en presencia de
ganglios negativo sospechosos, pero no estoy de
acuerdo, pues este es un estudio complementario a la
histologia que no puede ser interpretado en forma
aislada, pues sin base histologica puede convertirse
en un elemento de confusion”.

Es relevante comentar el trabajo de Weaver, en el
cual se observdé que los estudios de
inmunohistoquimica disminuyen la tasa de falsos
negativos sélo en un 10%, “... es decir, si con el
procedimiento normal teniamos 10 positivos, con
iInmunohistoquimica tendremos 11, lo cual no es
estadisticamente significativo”.

Por su parte, Cody demostré la importancia de la
curva de aprendizaje del cirujano, pues a mayor
experiencia en la manipulacion de la mama, mejor
técnica y menos errores.

El Dr. Gomez presenté las recomendaciones de la
Asociacion Americana de Directores de Patologia
Anatomica y Quirargica, respecto al manejo del
ganglio centinela, las cuales plantean que:

1.- El ganglio linfatico adecuado depende de la
habilidad y experiencia del cirujano.

2.- No hay peligro de radiacién, pues no hay
sustancias radioactivas.

3.- El examen peroperatorio se debe dejar sélo para
los casos en que su resultado cambiaria el
procedimiento quirtrgico.

4.- Cada ganglio debe ser procesado. Si no hay lesion
macrocoscopica obvia, deben realizarse varios
cortes, cuya cantidad depende del criterio de cada
cirujano.

2.- La relevancia de la inmunohistoquimica esta
cuestionada.

6.- Todavia se presenta gran cantidad de falsos
positivos, los cuales deben evaluarse con
Hematoxilina/eosina.

Contraindicaciones para el Ganglio Centinela

- Palpacion clinica

- En pacientes con terapia neoadyuvante,
- Neoplasias multicéntricas,

- Embarazo o cirugia previa.

Ventajas del Ganglio Centinela

- Cuando es negativo, evita la diseccion de ganglios
axilares y su morbilidad.

- Estudios histopatolégicos centrados en uno o dos
ganglios.

Para finalizar, el Dr. Gomez plante6 que, actualmente
se piensa que todo se puede resolver con
iInmunohistoquimica, sin embargo esta técnica tiene
peligros y desventajas, tales como, el poco
conocimiento clinico de su verdadero significado, la
falta de expectativas diagnosticas, requiere de
tecnicas delicadas, produce falsos negativos o
positivos y hay un gran peligro de confusion
diagnostica. Por ende, no es una panacea.

Segun el consenso de este afio sobre ganglio
centinela, todavia no hay evidencias acerca del
significado de las lesiones menores de 0.2mm.

El Dr. Gomez concluyé recordando que el tratamiento
del cancer de mama requiere de una manejo
multidisciplinario, a fin de contar con la mayor
cantidad de informacion y una mejor estadistica en
beneficio de la paciente.
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