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VERDE INDOCIANINA, MAPEO DEL GANGLIO CENTINELA EN
CANCER DE MAMA EN ESTADIO TEMPRANO: REPORTE INICIAL

ORIANA A SANCHEZ SOSA ', CARLOS F PACHECO SOLER ', AUGUSTO O TEJADA PEREZ '
"CENTRO MEDICO DOCENTE LA TRINIDAD. CARACAS, VENEZUELA

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la efectividad del verde de
indocianina como trazador para el mapeo del ganglio
centinela en pacientes con cdncer de mama, entendiendo
su efectividad como la identificacion de ganglio centinela
que son posteriormente confirmados como tejido linfatico
enel estudio anatomopatolégico. METODO: Presentamos
un reporte de 15 casos con el uso de verde indocianina en el
mapeo de ganglio centinelaen pacientes con diagndstico de
céncer de mama, con el uso de endoscopio Stryker® 1588
y cdmara extracorpérea SPY HI®9001. RESULTADOS:
15 pacientes con carcinoma de mama estadio clinico I, II
y III y axila clinicamente negativa, a quienes se realizé
mapeo del ganglio centinela mediante inyeccién peri
areolar de verde indocianina, azul patente y subareolar
9mTe. Se obtuvieron 12 ganglios linféticos con la técnica
fluorescente endoscépica y 35 ganglios con la técnica
fluorescente extracorpdrea; ambas técnicas el verde de
indocianina tuvo una tasa de identificacion de ganglios
centinela de 100 %. El *™Tc presentd identificacion de
66,66 % en la técnica endoscopicay 92,85 % en la técnica
extracorporea. Mientras que el azul patente presenté una
tasa de identificacién de 96.6 %. CONCLUSION: El verde
de indocianina no demostré inferioridad frente a la técnica
combinada en el mapeo del ganglio centinela, permite la
visualizacién en tiemporeal del drenaje linfatico,reduce los
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riesgos asociados al uso de colorante azul y ofrece ventajas
logisticas en centros sin medicina nuclear, asi como una
alta eficacia, seguridad y factibilidad.

PALABRAS CLAVE: Verde de indocianina, ganglio
linfatico centinela, cdncer de mama, drenaje linfatico

SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of
indocyanine green as a tracer for sentinel node mapping
in breast cancer patients, understanding its effectiveness as
the identification of sentinel nodes that are later confirmed
as lymphatic tissue in the anatomopathological study.
METHOD: We present a report of 15 cases with the use
of green indocyanine in sentinel node mapping in breast
cancer, with the use of a Stryker® 1588 endoscope and SPY
HI®9001 extracorporeal camera. RESULTS: 15 patients
with clinical stageI, Il and III breast carcinoma and clinically
negative armpit, who underwent sentinel node mapping
by periareolar injection of green indocyanine. patent blue
and subareolar of 12 lymph nodes were obtained with the
endoscopic fluorescent technique and 35 nodes with the
extracorporeal fluorescent technique; In both techniques,
the green indocyanine had a sentinel node identification
rate of 100 %. *Tc was identified in 66.66 % in the
endoscopic technique and 92.85 % in the extracorporeal
technique. While patent blue presented an identification
rate of 96.6 %. CONCLUSION: Sentinel node biopsy is
a safe technique for diagnosing and staging breast cancer
patients. Indocyanine green as a tracer has lymphatic
affinity and low toxicity. Indocyanine green did not show
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inferiority compared to the combined technique in sentinel
node mapping. Itallows real-time visualization of lymphatic
drainage, reduces the risks associated with the use of blue
dye and offers logistical advantages in centers without
nuclear medicine,offers high efficacy, safety and feasibility.

KEY WORDS: Indocyanine green, sentinel lymph node,
breast cancer, lymphatic drainage.

INTRODUCCION

I ganglio centinela (GC) es el

primer ganglio que recibe el

drenaje de un tumor primario,

descrito por primera vez en 1977

por Cabanas ", en el tratamiento

del carcinoma de pene, lo que
permitié estadificar con mayor precision
la enfermedad, por la determinacion de la
diseminacidn linfatica tumoral.

En 1994 se realizé la primera biopsia de
ganglio centinela (BGC) en cancer de mama
(CM) por Giuliano y col. @, utilizando como
trazador el azul de isosulfdn, aplicado en forma
periointratumoral y exploraciéonde lafosa axilar;
hasta ese momento se realizaba sélo diseccion
linfaticaaxilar paralaestadificacion y prondstico
enel CM; lo que incentivé la investigacion en el
aumento de la precisiéon del mapeo del ganglio
centinela en CM.

Kim Ty col.®, en un metaanalisis publicado
en 2006, establecieron lo siguiente: “Las
metastasis en los ganglios linfaticos se encuentran
en solo el 40 % de los pacientes que se someten
a diseccion de los ganglios linféaticos axilares.
Los pacientes restantes con GC negativo y
diseccidn axilar con resultados negativos, no se
beneficiande ladiseccion axilary estdn expuestos
a las complicaciones de la diseccion axilar”. La
presentacion de estos postulados, permitieron que
la BGC disminuyera la realizacion de la técnica
de diseccion linfatica axilaren CM, y esta tiltima
técnica s6lo quedara destinada para aquellos
pacientes en el que la biopsia intraoperatoria del

GC erareportado con metéstasis, disminuyendo
las tasas de complicaciones y efectos adversos
que la técnica a ciegas conferia.

Sumadndose a esos hallazgos, Kern @, en su
estudio de concordancia y validacion de la BGC
para el CM mediante inyeccion subareolar de
tinte azul y coloide de azufre de *™Tc en el que
se realizaron 187 procedimientos, tuvieron los
siguientes resultados: “Tasade identificacion del
GCdel 98 4 % ,unatasade falsos negativos del O
% (0 de 20 casos) y una precision en la prediccion
del estado maligno de la axila del 100 % (70 de
70 casos) con la técnica de doble trazador”. Este
estudio valid¢ la técnica de la BGC con doble
trazador,como una técnica eficaz, a pesar de que
se sometieran los pacientes alaradiaciondel *™Tc
y,alaposibilidad de reacciones anafilacticas por
colorantes azules,como el azul de metileno. Esto
ha motivado la bisqueda de un trazador inocuo,
de mayor acceso, econdémico y de facil mapeo a
la hora de realizar la BGC.

Enel afio 1999, Motomuray col.® realizaron
en Japén, un estudio observacional prospectivo,
en el que se realizé BGC en pacientes con CM
en estadio I o II utilizando un método guiado
por colorante verde de indocianina(ICG), en ese
estudio se determind una tasa de identificacién
del 73,8 % guiado por fluorescencia; sinembargo,
para el momento de la publicacion la utilidad del
trazador en el mapeo del GC en CM no gener6
relevancianiimpulsode investigacion sobre otros
trazadores diferentes al azul patente o *™Tc. El
ICG, compuesto con propiedades fluorescentes
frente a la aplicacion de una cdmara infrarroja
cercana, es un trazador inocuo que no presenta
metabolismo y es excretado por via biliar ©.
Utilizado en un inicio en la década de los
cincuenta para la estimacién del flujo sanguineo
cardiaco, su uso en las resecciones hepaticas
como trazador tuvo mayor relevanciaen los afios
siguientes, evolucionando hasta la actualidad
como un contraste endovenoso en cirugias
colorrectales, biliopancredticas, ginecoldgicasy
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en las disecciones linfaticas de tumores de partes
blandas. Debido a sus propiedades quimicas y
fisicas,conespectro de 800 nm, pocas reacciones
adversas, el uso del ICG se ha expandido dentro
de la cirugia general, incluyendo el mapeo de
GCen CM .

El ICG como agente fluorescente permite
la visualizaciéon del drenaje linfatico axilar
en tiempo real, aumentando la precisién en
la identificaciéon del GC en CM. A diferencia
del radioisétopo no se somete al paciente ni al
personal de salud a radiacion, tampoco sugiere
la necesidad de servicio de medicina nuclear
que aumenta los costos, tiempo operatorio y
mayor complejidad en lalogistica perioperatoria.
También,en comparacion con el azul de metileno
y azul patente, el ICG tiene menor riesgo de
reacciones anafilacticas y efectos adversos, lo
que lo convierte en un trazador mas seguro que la
técnicacombinadaestandar. E1ICG atravésdela
camarainfrarrojacercana; posee unasensibilidad
y especificidad similar a la técnica combinada
estandar en el mapeo del GC en pacientes con
CM en estadios tempranos, siendo una técnica
reproducible, tal como lo refiere Somashekhar
SPy col®.

La precision de la BGC se ve desafiada
en pacientes que han recibido quimioterapia
neoadyuvante debido a la posible alteracion
del drenaje linfatico, por embolismo tumoral,
cambios desmoplasicos e inflamatorios.
Tal resefia Bogacz y col. @, en un estudio
retrospectivo, que incluyé a 71 pacientes con
CM posterior a quimioterapia primaria, evalué
la viabilidad y seguridad de la BGC guiada
unicamente por la fluorescencia del ICG como
alternativa a los trazadores tradicionales,
eliminando la exposicion a la radiacion. Los
resultados demostraron que el ICG es un método
seguro, logrando una alta tasa de identificacion
del GC del 91,5 %, y asegurando la extirpacion
de tres o0 mas GC en el 66,2 % de los casos,
lo cual es fundamental para reducir la tasa de
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falsos negativos en el escenario posterior a la
neoadyuvancia.

El mapeo del GC en CM es la técnica idonea
para el prondstico y toma de decisién del
tratamiento en pacientes con la enfermedad en
estadio temprano y, en casos seleccionados en
estado de posterior alaneoadyuvancia,latécnica
dual estdndar (trazador azul y radio trazador)
ha demostrado una eficacia excepcional, sin
embargo, presenta limitaciones logisticas
preoperatorias € intraoperatorias como se
describié previamente. En este contexto, el
ICG ha emergido como un trazador alternativo
de gran potencial debido a sus caracteristicas
quimicas y fisicas.

El objetivo primario de esta investigacion es
determinar la efectividad del ICG como trazador
para el mapeo del GC en pacientes con CM,
entendiendo suefectividad como laidentificacién
de GC que son posteriormente confirmados como
tejido linfatico en el estudio anatomopatolégico.
Ademas, este reporte de casos busca comparar y
describir la aplicabilidad clinica del ICG como
trazador através de dos sistemas de visualizacion
infrarroja distintos, uno a través de una camara
infrarroja cercana endoscépicay otra a través de
camara infrarroja extracorpoérea.

A continuacién, se presenta un reporte de
15 casos que documentan el uso del ICG en
combinacién con la técnica combinada (**™Tc
y azul patente). Cinco casos fueron detectados
mediante el uso de una cdmara infrarrojacercana
adaptada en un equipo endoscépico estandar
(Stryker® 1588 con longitud de onda ENV:
808 nm), mientras que los 11 casos restantes se
realizaron con lacdmaraextracorpérea SPY PHI®
(modeloPC 9001 conlongitud de ondade emision
infrarroja de 830 nm). Esta comparacion es de
especial relevancia, ya que busca establecer si la
técnica con camara endoscépica, que puede ser
mas accesible en diversos entornos quirdrgicos,
resulta replicable y exhibe tasas de efectividad
comparables a las obtenidas con sistemas
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especializados como el SPY PHI® extracorpdrea.
La descripcion detallada de ambos enfoques
metodolégicos contribuird a la evidencia sobre
la versatilidad del ICG consoliddndolo como
una opcion viable, accesible y replicable en la
préctica clinica. Este informe de caso se prepar6
siguiendo las pautas CARE !9 (para informes
de casos clinicos), asegurando una descripcién
detallada y transparente de los procedimientos
y resultados.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se reporta la distribucion de
pacientes por edad, diagndstico y estadio. Las
15 pacientes de sexo femenino con diagndstico

de CM estadio I, II y III. El promedio de edad
de las pacientes fue de 66 afios (rango: 44 -79),
estadio I: 8 pacientes (53 %), Il se incluyeron 6
pacientes (40 %) y una Unica paciente en estadio
IIIB (6 %).

Del total de pacientes, 4 (26 %) recibieron
neoadyuvancia, 2 de ellas con diagndstico de
carcinoma ductal de mama infiltrante triple
negativo, una de ellas Luminal B(Her2(+)) y
una paciente, con diagndstico de carcinoma de
mama localmente avanzado conrespuestaclinica
favorable para la resecciéon quiridrgica. Una
paciente con diagndstico de CM sincrénico se
intervino cada mama con diferencia de un mes,
porloque serealizé un total de 16 procedimientos
de BGC (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion de pacientes por diagnéstico y estadio.

Caso Edad Diagnoéstico Estadio (IHQ)
1 63 Carcinoma Papilar MamaD T2NOMO STITA Luminal A
2 73 CDI Mama I T2 NOMO STIT A Luminal B
3 77 CDI Mama I TI N1 MOSTITA Triple negativo
4 58 CDI Mama D T1 NO MO ST IA Luminal A
5 59 CLI Mama I T2 NOMO STIT A Triple negativo
6 78 CDI Mama I TINOMOSTIA Luminal A
7 70 CMBS: CDI Mama | TINOMOSTIA
CDI Mama D TI NOMO STTA Luminal A
8 44 CDI Mama D T4b N1 MO ST III B Luminal B
9 79 CDI Mama D TINOMOSTIA Luminal A
10 79 CDI Mama I TIb NOMO STIT A Luminal A
11 67 CDI Mama D T2 NOMO STII A Luminal A
12 58 CDI Mama D TINOMOSTIA Luminal A
13 74 CDI Mama I T1cNOMO STITA Luminal A
14 61 CDI Mama I TIN1IMOSTIIA Luminal B/HER2
15 53 CDI Mama D TINOMOSTIA Luminal A

CDI: carcinomaductal infiltrante. Mama D: derechaI: izquierda. CMBS: Carcinoma de mama bilateral sincrénico.

CLI: Carcinoma lobulillar de mama izquierda. IHQ: Inmunohistoquimica.
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TECNICA QUIRURGICA PARA MAPEO
DE GANGLIO CENTINELA

Administracion de trazadores

En los 16 procedimientos incluidos en este
reporte, el mapeo del ganglio centinela (GC) se
realiz6 mediante la técnica combinada triple,
ICG, *™T¢ y azul patente como trazadores.

1.Administraciéon del radiotrazador (**"Tc)
Se administra 2 a4 h antes del procedimiento
quirtrgico, se inyecté 1 a 3 mCi de *™Tc en
el espacio subareolar. La deteccién se realizo
mediante una sonda gamma preoperatoria por el
servicio de medicina nuclear. Asu vez,enel area
de quiréfano antes del procedimiento anestésico
se realizé la deteccién y marcaje del GC con la
gamma sonda a través de la piel (Figura 1).

Figura 1. (A, B, O).

2. Administracién del colorante azul

En area de quiréfano, posterior a la anestesia
general inhalatoria o combinada, la colocacién
de sonda de Foley de 14 F, administracion
endovenosa de esteroides; dexametasona de
8 mg o hidrocortisona de 100 mg. Antes de
realizar laincision quirirgicaen lacuenca axilar
se inyectaron 1 cm?® o 2 cm?de azul patente en
la regién peri areolar, en forma intradérmica,
con posterior masaje de la glandula por 5 min
(Figura 2).

Rev Venez Oncol

Figura 2. Administracion de azul patente periareolar
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3.Administracion del ICG

La ampolla de ICG se presenta en polvo
liofilizado de 25 mg Se preparé una solucién de
ICG aunaconcentracionde 2,5 mg/mL con agua
destilada, siempre protegiendo la preparacion
de la luz ultravioleta. Se inyectaron 2,5 mg de

forma intradérmica en el drea periareolar, se
prefirié la preparacion del compuesto en una
jeringa de capacidad 3 cm?® y una aguja para la
administracion de 30 G. Tras la inyeccién, se
realizé un masaje durante 5 min, para facilitar
el drenaje linfatico (Figura 3).

Figura 3. (A y B). Administracién de verde de indocianina.

Mapeo de Fluorescencia (ICG)

La deteccion del IGC se llevé a cabo una
vez completada la inyeccion del trazador azul
y del verde tras la latencia de masaje, con el
objetivo de identificar los ganglios tefiidos de
fluorescencia en tiempo real. Se consideré GC
a todo ganglio que cumpliera al menos uno de
los siguientes criterios: ser radiactivo (sonda
gamma), estar tefiido de azul patente o presentar
fluorescencia con verde de indocianina y que
estuviera confirmado como ganglio linfatico
por servicio de anatomia patoldgica en biopsia
perioperatoria o posoperatoria. En la técnica
endoscopicay extracorpdrea,se puedo visualizar
en tiempo real la migracion del colorante verde
através de los conductos linfaticos a través de la
piel de lamama hasta el sitio de drenaje principal
en la cuenca axilar.

Para la visualizacion del ICG se emplearon
dos sistemas de imagen de infrarrojo cercano
(NIR):

1. Sistema endoscoépico adaptado

En los primeros 5 casos, se utiliz6 la cAmara
infrarroja cercana de endoscopio Stryker® 1588
(longitud de onda de emision NIR: 808 nm). Este
sistema fue adaptado a la fosa axilar mediante
un aislante plastico de rayos ultravioleta en la
parte distal de la 6ptica. Siempre cuidando que
no haya interferencia de luz ultravioleta en el
campo, ya que impide la visién. De los 5 casos
intervenidos,dos (40 %) de ellas habian recibido
tratamiento neoadyuvante debido a diagnéstico
inmunohistoquimico de carcinoma ductal
infiltrante triple negativo; una de estas pacientes
tiene como antecedente cirugia de mamoplastia
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de aumento, lo que genero6 dificultad en la iden-
tificacion del GC, debido a fibrosis en area de la
mama. Delos 5 procedimientos se obtuvieron un
total de 12 (100 %) ganglios centinela, 8 (66 %)
negativos para malignidad y 3 (25 %) de ellos
con metdstasis. Se realizé el mapeo de verde
indocianina simultineo de la gamma sonda y
azul patente. No se identificé con radiotrazador
ganglios centinelas in vivo en dos de las cinco
pacientes; en una de las pacientes se confirmé
un ganglio ex vivo metastdsico. Se obtuvo una
identificacién con el mapeo del radiotrazador
de 8 (66,6 %) ganglios centinela, con el azul
patente de 12 (100 %) ganglios linfaticos y con
el ICG se identificaron 12 ganglios linféticos
(100 %). En la Figura 4 y 5 se muestra como
se ve la fluorescencia del GC ex vivo e in vivo
(Figura4y5).

Figura 4. Identificacién de ganglio linfatico axilar
con verde de indocianina metastasico, X vivo.

Figura 5. Identificacién de ganglio centinela axilar
converde indocianina,cdmara infrarrojaendoscépico
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El tiempo promedio de identificacion del GC
con el ICG luego del masaje glandular fue de
6.4 min. En la paciente ndmero 5 quien tenia
el antecedente quirdrgico de mamoplastia de
aumento y recibié neoadyuvancia se identific
el GC con ICG a los 9 min luego del masaje
glandular, con dificultad en la diseccidn de la
fosa axilar por cambios tisulares relacionados
a fibrosis.

En el Cuadro 2 se muestra la identificacién
de GC con técnica endoscopica. Esta técnica se
realiz6 en pacientes que tenian menos de 30 de
IMC, la cantidad de tejido adiposo en fosa axilar
en las pacientes no resulté inconveniente en la
identificacion del GC y el ICG.

2. Sistema de camara extracorpoérea

En los 11 casos restantes, se utilizé el
sistema SPY PHI® modelo PC 9001 (longitud
de onda de emision infrarroja: 830 nm). Este
equipo extracorpéreo se colocd sobre el campo
quirurgico para proporcionaruna visualizacionde
campo amplioy de altadefinicién en tiemporeal.
Este grupo sirvié como referencia de la técnica
especializada. La diseccién del GC se llevé a
cabo por el mismo equipo quirurgico siguiendo
el principio de la técnica triple combinada. En
cada paciente, se midi6 el tiempo de deteccién
del ICG desde la finalizacién del masaje hasta
la primera visualizacién del ganglio.

En el Cuadro 3 se representa la identificacion
de GC con camara extracorporea. De las 11
pacientes se obtuvieron 35 ganglios centinela
(100 %), no se obtuvieron ganglios metastasicos
por lo que se no realizé linfadenectomia a
ninguna paciente de esta técnica. En una de
las pacientes (caso 9) no se utiliz6 azul patente
por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y riesgo de metahemoglobinemia que este
representa, utilizdndose ICG y radiofarmaco.
En dos pacientes no se administré radiotrazador
por no tener la disponibilidad del radiofarmaco
en la institucién al momento del procedimiento
quirdrgico.
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Cuadro 2. Identificacion de GC con técnica endoscdpica.

Caso Diagnéstico QTN IMC Radiotrazador Azul patente ICG
1 Carcinoma papilar MD No <30 Fallido 4 ganglios 4 ganglios
T2 NO MO ST ITA
2 CDI Mama I
T2 NO MO ST ITA No <30 1 ganglio 1 ganglio 1 ganglio
ex vivo (metastasico) (metastdsico)
(metastasico)
3 CMB sincronico: Si <30 3 ganglios 3 ganglios 3 ganglios
CDI Mama D
T1lc NO MO ST IA
CDI Mama I
T1 N1 MO ST ITA
4 CDI Mama D No <30 3 3 3
T1 NO MO ST IA (2 metastasicos) (2 metastasicos)(2 metastasicos)
5 CLI mama I Si <30 1 1 1
T2 N1 MO ST IIB
Total 8/12 (66,6 %) 12/12 (100 %)12/12 (100 %)

QTN: quimioterapia neoadyuvante o quimioterapia primaria. ICG: verde de indocianina.

Cuadro 3. Identificacién de ganglios centinela con técnica extracorporea.

Caso Diagnéstico QTN IMC Radiotrazador Azul ICG
patente
6 CDI Mama I TNO MO ST 1A No <30 2 2 2
7 CMBS <30 4 4 4
CDI Mamal TINOMO ST IA
CDI Mama D TINOMO ST TIA
8 CDI Mama D T4bN1MO ST IIIB  Si <30 No utilizado 3 3
9 CDI Mama D TINOMO ST TIA <30 2 No utilizado 2
10 CDI Mama I TIbNOMO ST IA <30 4 4 4
11  CDI Mama D T2NOMO ST ITA <30 3 3 3
12 CDI Mama D TNO MO ST IA <30 No utilizado 3 4
13 CDI Mama I TIcNOMO ST IA <30 5 5 5
14 CDI Mama I TINIMO ST ITA Si <30 Fallido 2 2
15 CDI Mama D <30 2 2 2
T1 NO MO ST IA
Total 26/28 32/33 35/35
(92,85 %) (96,96 %) (100 %)
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En una paciente, el ™ TC fall6 como método
de mapeo. Con *™TC se identificaron 26 de 28
ganglios (92,85 %). En las pacientes que se
utilizé técnica triple o dual con azul patente; se
obtuvieron 33 ganglios centinelas; de ellos se
identificaron 32 (96,96 %) con el colorante azul.
Conel ICG seidentificaron 35 ganglios centinela
que representd el 100 % de los ganglios obtenidos
a quienes se les aplicé el colorante verde, azul
patente y radiofarmaco (Cuadro 3).

Todas las pacientes presentaron un IMC
menor a 30. El tiempo medio de identificacién
del GC con ICG luego de masaje de la
glandula fue de 5,45 min, el tiempo mayor de
identificacién corresponde al paciente nimero
14, identificacion de GC en 10 min, quien
tiene de antecedente mastectomia parcial por
fibroadenoma y recibié neoadyuvancia por
diagnéstico de inmunohistoquimica HER-2
+. Ningun paciente en la técnica endoscopica
ni extracorpdrea presentd efectos adversos en
relacion a la administracién del ICG.

Figura 6. Visualizacion en tiempo real de migracion
del ICG en tejido linfético hacia el sitio de ganglio
linfatico previamente identificado con gamma sonda
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Figura 7. Identificacién de GC con camara SPY HI®
extracorporea.

DISCUSION

El trazador de ICG en la técnica endoscopica
de BGCen CM tuvounatasadeidentificacionde
100 %; en comparacion con el "TC que tuvo una
tasa de identificacién de 66,66 %. En la técnica
extracorpdrea el ICG tuvo tasa de identificacién
de 100 % y el *"TC con tasa de identificacion de
92.85 %. El resultado de deteccidon del °"TC de
este estudio es comparable al estudio de Bargon
y col.!™V donde estudiaron 99 pacientes, con tasa
de deteccién del GC en pacientes con CM con
fluorescenciadel 96,1 % y del 86,4 % con *"TC,
la técnica dual arrojé una tasa de deteccion del
98,1 % y la tasa de concordancia fue de 80,8 %.

La variacion de la tasa de deteccion del
radiotrazador puede deberse a las diferentes
definiciones de ganglio linfatico positivo durante
el mapeo. Por lo que el ICG no fue inferior al
radiotrazador, respaldando el uso del trazador
verde como alternativa al *™TC.

Los datos obtenidos de este ensayo son
también comparables con el estudio multicéntrico
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de Verbeek y col. ?, en el que se estudiaron 95
pacientes; sometidos a BGC en CM con ICG
y #"TC, se identificd el 99 % de los ganglios
centinelas con ICG, mientras que el radiotrazador
tuvo una tasa de identificacion de 88 %; en uno
de ellos fall6 el método del radiotrazador y en
otro caso ameritd el uso de la gamma sonda
inicialmente para la localizacion del GC; en 2
sujetos encontraron macrometastasis en ganglios
linfaticos centinela que solo se evidenciaron
mediante la utilizacién de la fluorescencia. No
se reportaron efectos adversos. Por lo que el
contraste fluorescente super6 el radiotrazador,
considerdndose el trazador verde preciso y
seguro.

Adame y col. ¥, en contraste con nuestro
estudio, estudiaron 7 pacientes con CM en
estadio temprano con criterios de BGC, en el
que utilizaron como trazadores el *™TC y ICG;
obtuvieron 10 ganglios centinela de los cuales 9
de ellos se identificaron con ICG; sin embargo,
el ®"TC en contraste, tuvo una identificacién
del 100 % de los ganglios identificados; con
concordancia del 90 %. El uso del ICG evita los
efectos adversos de la radiacién, disminuye la
complejidad logistica perioperatoria, no amerita
un servicio de medicina nuclear; tampoco la
asistencia de horas previas al acto quirdrgico
del paciente 419,

En nuestro estudio, el ICG tuvo una tasa de
identificaciéonde 100 % en latécnicaendoscopica
y en la técnica extracorpdrea, el azul patente
tuvo una tasa de identificacion de 100 % en la
técnica endoscopica y 96,96 % en la técnica
extracorpdrea, demostrando que la técnica
fluorescente también es una alternativa frente
a los efectos adversos de los trazadores azules,
tales como el azul de metileno,azul patente y azul
isosulfan. Elude efectos anafilicticos, necrosis
grasa, tatuaje en piel, tinte de orina y ruptura de
linfaticos. Tal como senala Coibion y col. “?, en
un estudio de cohorte, al demostrar una tasa de
deteccion de 100 % con ICG en una poblacién

de 121 pacientes y tasa de deteccion de 97,5 %
con azul patente de ganglios centinelas en CM
temprano en 119 en pacientes.

La técnica combinada considerada gold
standar desde hace mas de 20 afios en la BGC,
no representa superioridad sobre el ICG, como
sugiere el meta andlisis de Kedrzycki y col.!®,
en este meta analisis se analizaron 10 ensayos,
con analisis total de 373 ganglios linfaticos en
estudios de alta calidad que compararon ICG con
latécnica dual (RI-BD), ICG identific6 363/373
ganglios, mientras que la técnica dual identificé
329/373.Se sugiere que los hospitales que utilicen
radioisétopo y tinte azul consideren cambiar su
practica a ICG, dada su eficacia comparable
con el radiofarmaco y su superioridad frente a
la técnica dual, junto con un perfil de seguridad
mejorado y menor carga para la infraestructura
hospitalaria, al evitar la radiacion.

La sefal fluorescente por camara infrarroja
cercana en los tejidos con una profundidad
maxima de 1 cm a 2 cm, por lo que un IMC
elevado puede alterar laidentificacion del GC por
técnica fluorescente ' . En nuestro estudio todas
las pacientes presentaron un IMC menor de 30,
por lo que el grosor del tejido celular subcutaneo
no fue impedimento para la localizacién del GC
con técnica fluorescente en la fosa axilar. Otros
factores que pueden dificultar ladeteccién de GC
por técnica fluorescente: las cirugias previas en
mama, embarazo, radioterapia y quimioterapia
neoadyuvante.

Grischke y col. @”, concluyeron que la
fluorescencia permite unaidentificacion precisay
en tiempo real de los canales linfaticos y GC, tal
como se demostré en nuestro estudio. También
posee una curva de aprendizaje favorable,
la técnica no posee una complejidad alta si
es implementada en equipos quirdrgicos con
experiencia en cirugia mamaria.

La BGC con ICG en el CM se demuestra
como una técnica segura, eficaz y reproducible.
Su implementacién no representa un aumento
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significativo en el tiempo quirdrgico, lo que
la convierte en una opcién viable y accesible
en la practica clinica. Ademds, es replicable
utilizando endoscopios con cdamara infrarroja
cercana,lo que ampliasus posibilidades deusoen
distintos entornos quirurgicos, incluso aquellos
que no cuentan con equipos de fluorescencia
especializados.

Estatécnicano interfiere con el procedimiento
estandar combinado (*"TC y azul patente),
demostrando resultados no inferiores frente a
este,consolidandolacomo una alternativa valida.

La implementacién exitosa del ICG requiere
un conocimiento adecuado del manejo del
compuesto y las propiedades especificas del
trazador para obtener resultados 6ptimos.
En conjunto, el uso del ICG representa una
herramienta moderna, practica y con gran
potencial para integrarse de manera rutinaria en
el abordaje del GC en CM, esperando que este
reporte funcione como un método pionero que
impulse lareplicacion y adopcion de estatécnica.
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