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azul patente únicamente, no nos queda si no
estar de acuerdo con el comentario del Dr.
Leopoldo Moreno, cuando sugiere que la
combinación de agentes es mejor que su uso por
separado.

Es pertinente el señalar, por parte del Dr.
Leopoldo Moreno, la secuencia del proce-
dimiento, es decir, iniciar con la identificación
del ganglio centinela para luego realizar la
mastectomía, puesto que la mayoría de los
autores así lo sugieren, sin embargo, pensamos
que esto es sólo un detalle técnico y, no debería
influenciar significativamente en los resultados,
ya que se necesitan alrededor de 20 min para la
migración del medio de contraste a la axila,
tiempo que se utilizó en realizar la mastectomía
parcial o el colgajo superior de la mastectomía
radical, según fuera el caso.

Estamos seguros que la baja tasa de
identificación del ganglio centinela así como
del alto porcentaje de falsos negativos, son
debidos a la curva de aprendizaje, como
menciona el Dr. Iván González, a tal fin debemos
recordar el primer trabajo de Giuliano(10), en el
cual, obtuvo un porcentaje de identificación de
solo el 65,5 % en 174 pacientes, siendo éste
apenas del 78 % en los últimos 50, con una tasa
de 8 % de falsos negativos (5 de las 62 axilas
positivas de la serie), igualmente un estudio
que incluyó a 535 procedimientos de ganglio

Sobre los comentarios realizados sobre el
trabajo publicado en la Revista Venezolana de
Oncología (Rev Venez Oncol 2002;14(1):2-15),
en primer lugar, la muestra estudiada corres-
ponde a nuestra experiencia con los primeros
31 pacientes con cáncer de mama, y en quienes
se realizó la identificación del ganglio centinela
en el Instituto de Oncología “Luis Razetti”,
esto indiscutiblemente debe ser tomado como
parte de la curva de aprendizaje en nuestra ins-
titución, como hace referencia el Dr. Leopoldo
Moreno Brandt.

Si bien la mayor parte de la literatura sugiere
que el método combinado aumenta el porcentaje
de detección del ganglio centinela(1-6),  la
utilización del agente, bien sea colorante o
radioisótopos depende de la preferencia del
autor, vemos así que en los trabajos de Krag,
Veronesi y Zurrida(7-9), se utilizan solo agentes
radioactivos y, Giuliano(10-12), solo colorantes;
incluso hay autores que no han encontrado
diferencias en la identificación del ganglio
centinela al utilizar tinciones vitales solas, o
cuando éstas se combinan con radiofármacos(13).
Sin embargo, basados en nuestros resultados:
80 % de detección del ganglio centinela con
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centinela utilizando colorantes más radio-
fármacos obtuvo una identificación global del
87 % con una tasa del 13 % de falsos negativos,
disminuyendo a 90 % y 4,3 % respectivamente,
luego que los cirujanos habían realizado más de
30 procedimientos(14).  Con la experiencia
presentada esperamos haber superado la curva
de aprendizaje y, de esa manera, mejoren
nuestros resultados en futuras publicaciones.

No coincidimos con el Dr. Iván González,
cuando menciona que los datos obtenidos en
este trabajo, no permiten sacar conclusiones en
cuanto a la eficacia de la biopsia del ganglio
centinela para predecir la existencia o no de
metástasis en pacientes con axilas clínicamente

negativas y, que el mismo, tampoco está
diseñado para determinar la eficiencia del azul
patente en la tinción del ganglio centinela, ya
que el método demostró ser capaz de predecir
acertadamente el estado axilar en 24 de 25
pacientes (96 %) y de identificar el ganglio
centinela en 25 de 31 (80,6 %), aunque esto
úl t imo debe sólo ser  considerado como
medianamente efectivo.  Estamos conscientes
de la poca fuerza estadística de la serie por el
bajo número de pacientes, sin embargo, nuestros
resultados aun cuando pudiesen ser especu-
lativos señalan una tendencia que respaldan
nuestras conclusiones.
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