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RESUMEN

Objetivo: La afección de los ganglios linfáticos es
el factor pronóstico más importante en las
pacientes con cáncer de la mama. El examen del
ganglio centinela es una alternativa al estudio
completo de la axila.

Material y métodos: Se han estudiado 164
ganglios centinela en 100 pacientes con cáncer de
mama. Se utilizó un protocolo estándar para el
estudio de 21 láminas (cuatro de ellas teñidas con
inmunohistoquímica). Se relacionó el número de
láminas estudiadas con la positividad o no de los
ganglios, y en el primer caso con el tipo de
afección. También se tuvo en cuenta el tamaño del
tumor y el estado del resto de la linfadenectomía.

Resultados: Un total de 52 ganglios centinela fue
positivo, 17 de ellos evidenciaron metástasis, 
19 micrometástasis y 16 células tumorales aisladas.
Todas las metástasis se diagnosticaron en la
primera lámina estudiada teñida con hematoxilina-
eosina; sin embargo, para el diagnóstico de todas

las micrometástasis y de las células tumorales
aisladas se precisaron 16 y 19 láminas,
respectivamente (cuatro de ellas teñidas con
inmunohistoquímica).

Conclusión: Para el diagnóstico de micrometástasis
y de células tumorales aisladas se precisa un
protocolo que incluya múltiples secciones y
técnicas de inmunohistoquímica.
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SUMMARY

Objective: Axillary lymph node status is the most
important prognostic factor in patients with breast
carcinoma. Sentinel lymph node (SLN) biopsy is an
alternative to complete axillary dissection.
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8 Material and methods: We studied 164 SLN in 100
women with breast cancer. A standardized procotol
of 21 slides (four of them stained with
immunohistochemistry) was used. The positivity or
negativity of these lymph nodes and the type of
involvement were related to the number of slides
studied. Tumoral size and the status of the non-
sentinel axillary lymph node were also evaluated.

Results: Fifty-two SLN were positive. Of these, 
17 showed metastasis, 19 showed micrometastasis
and 16 showed isolated tumor cells. All metastases
were diagnosed in the first slide stained with
hematoxylin and eosin. For the diagnosis of all
micrometastases and isolated tumor cells, 16 and
19 slides (four of them stained with
immunohistochemistry) were required, respectively.

Conclusion: A multiple sectioning protocol
including immunohistochemical techniques is
required for the diagnosis of micrometastases and
isolated tumor cells.
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INTRODUCCIÓN

El estatus ganglionar es un factor pronóstico im-
portante en el cáncer de mama y determina la tera-
péutica que se debe seguir1-4. Se ha demostrado que
el hallazgo de metástasis en los ganglios linfáticos es-
tá relacionado con la técnica que se utiliza para su
estudio histológico. Si se realizan cortes seriados, el
porcentaje de casos negativos con el estudio rutina-
rio que se positivizan varía entre el 22 y el 33%. Si,
además, se emplean técnicas inmunohistoquímicas
(IHQ) para la detección de células epiteliales en el
ganglio, este porcentaje aumenta sensiblemente3,5,6.
La utilización de estos procedimientos en la totalidad
de los ganglios de una linfadenectomía axilar no es-
tá al alcance de un laboratorio de anatomía patoló-
gica convencional; por ello, se hace necesario deter-
minar en qué ganglios deben aplicarse. El estudio del
ganglio centinela (GC) se basa en que las células que
se desprenden del tumor primario llegan al primer

ganglio que recibe la linfa del área mamaria afecta-
da. Si se logra identificar este ganglio y en el examen
histopatológico se descarta la presencia de metásta-
sis, la probabilidad de que el resto de ganglios linfá-
ticos axilares sea negativo es muy alta4,7,8. De esta
forma puede ahorrarse una linfadenectomía comple-
ta y, en consecuencia, sus posibles complicacio-
nes1,3,4. La identificación del GC puede efectuarse
por medio de métodos isotópicos, colorantes vitales
o de una forma combinada y la técnica debe ser eje-
cutada por un equipo quirúrgico entrenado1-3,9.

Por el momento, el estudio histológico del GC no
está estandarizado, y se aconseja efectuar cortes se-
riados (sin especificarse su número) y la utilización
de técnicas inmunohistoquímicas para detectar la ex-
presión de citoqueratinas10-14. El empleo de estas téc-
nicas ha hecho posible el diagnóstico de metástasis
de pequeño tamaño que antes pasaban inadvertidas.
Además de las micrometástasis (pN1a), lesiones de
0,2 cm o menos, pueden observarse células tumora-
les aisladas (CTA). Generalmente, éstas se encuentran
en la región subcapsular, sin estar en contacto con la
pared de los senos y sin reacción del estroma cir-
cundante15. Hay quien prefiere el término colonias
tumora les cuando se trata de grupos de 10 o 20 cé-
lulas en la región subcapsular o en el intersticio fá-
cilmente visibles a 40 aumentos, y reserva el término
células a isladas cuando se encuentran de una a 10 cé-
lulas que requieren un mayor aumento para su iden-
tificación16. Todo ello ha comportado también un
cambio en la estadificación del cáncer mamario, de
forma que la presencia de CTA detectadas con mé-
todos morfológicos (cortes seriados, inmunohistoquí-
mica, etc.) debe catalogarse como pN0 (i+) y las
diagnosticadas con métodos no morfológicos (reac-
ción en cadena de la polimerasa [PCR], citometría de
flujo, etc.) como pN0 (mol+). Cuando estos métodos
no logran identificar metástasis se clasifican como
pN0 (i-) y pN0 (mol-), respectivamente15. Este sistema
es válido tanto para los ganglios linfáticos axilares
como para los de la cadena mamaria interna, aña-
diéndose las siglas gc si la estadificación se ha lleva-
do a cabo de acuerdo con los resultados del GC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han estudiado 164 GC extirpados a 100 muje-
res con cáncer infiltrante de la mama desde octubre
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de 1998 hasta agosto de 2001, a quienes además se
les practicó linfadenectomía axilar completa. En 76
pacientes el tratamiento fue conservador y en 24 se
realizó mastectomía. Los criterios de inclusión para
poder utilizar esta técnica fueron pacientes con tu-
mores de menos de 2,5 cm, o bien pacientes con
tumores de más de 2,5 cm y mayores de 65 años.
Todas ellas sin evidencia de metástasis axilares (clí-
nica, ecográfica y citológicamente mediante pun-
ción-aspiración con aguja fina [PAAF]). Se excluyó
del estudio a aquellas mujeres con alguna de las si-
guientes circunstancias: embarazo, lesión multifocal,
cirugía, quimioterapia o radioterapia previa en la
misma mama. El procedimiento ha sido previamen-
te autorizado por el comité de ética y ensayos clíni-
cos de nuestro centro. Todas las pacientes firmaron
un consentimiento informado.

Para detectar el o los GC se utilizó una técnica
mixta, procediéndose de 12 a 18 h antes de la in-
tervención a la inyección peritumoral de un radio-
coloide (99mTc con partículas de nanocoloide a un
volumen de 2 ml y una actividad de 2 mCi). Por vía
subdérmica, y en el momento previo a la interven-
ción, se inyectaron 3 ml de azul de metileno.

Una vez extraído el GC, éste se biseccionó y, des-
pués de un examen macroscópico, se incluyó en pa-
rafina en su totalidad. Para estandarizar la técnica y
debido a la variabilidad del tamaño de los ganglios,
diseñamos un protocolo que tuvo en cuenta el nú-
mero de láminas que se examinaron en lugar del
número de cortes, bajo la premisa de que en cada
lámina se incluyó el máximo número de cortes po-
sible (entre 1 y 12). En primer lugar se efectuó un
corte teñido con hematoxilina-eosina (HE), si se de-
tectan metástasis, allí concluyó el estudio de ese
ganglio. Si resulta negativo, se cortan 20 láminas adi-
cionales numerándose de forma consecutiva. Las
preparaciones número 3, 6, 9, 12, 15 y 18 se reser-
van y las láminas 2, 4, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 14, 16, 17,
19, 20 y 21 se tiñen con HE; si alguna resulta posi-
tiva, se emite el diagnóstico y las láminas restantes
también se tiñen con HE, si no, las láminas número
3, 6, 9 y 12 se colorean con inmunohistoquímica pa-
ra la detección de citoqueratinas (la lámina 18 se uti-
liza como control y la 15 queda en reserva por si fa-
lla la técnica). Si el resultado es positivo, se
diagnostica metástasis, si no, se concluye que el gan-
glio centinela es negativo. Para las técnicas de IHQ
utilizamos un anticuerpo para la detección de cito-

queratinas de amplio espectro (AE1/AE3). Los GC se
han considerado negativos o positivos y en este úl-
timo caso se han clasificado como metástasis, mi-
crometástasis o CTA atendiendo a los criterios esta-
blecidos por la UICC15.

Además, se consideraron otras variables como la
edad de la paciente, el tipo histológico y el tamaño
del tumor, tamaño del GC y el estatus del resto de
los ganglios.

Para el análisis estadístico se utilizó el test exacto
de Fischer para variables cuantitativas y la prueba
no paramétrica de Kruskal-Wallis para las variables
numéricas. Se consideró una diferencia significativa
cuando ésta era inferior a 0,05. La sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo y negativo se
expresan en porcentaje y con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

La edad media ± desviación estándar (DE) de las
pacientes fue de 52 ± 12 años (límites, 32-81). No-
venta y tres tumores fueron carcinomas ductales in-
filtrantes y siete carcinomas lobulillares infiltrantes.
El tamaño medio ± DE de los tumores fue de 1,6 ±
0,8 cm (límites, 0,2-4,8). Se encontró un total de
164 GC en 100 pacientes (12 de los cuales pertene-
cían a la cadena mamaria interna). El promedio de
GC aislados por paciente fue de 1,6 con un rango
que varió entre 1 y 6 ganglios.

Cincuenta y dos (32%) de los GC examinados
fueron positivos, en 35 de estos casos (67%), la afec-
ción fue de un tamaño igual o inferior a 2 mm (19
casos cumplieron el criterio de micrometástasis
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Tabla 1 Tasa de ganglios centinela positivos
r especto al número de ganglios
centinela aislados

Ganglios centinela Ganglios centinela Número de pacientes
a islados positivos (n = 40)

1 1 (100%) 21
2 1 (50%) 9
3 1 (33%) 2
2 2 (100%) 4
3 2 (66%) 2
4 4 (100%) 1
6 4 (67%) 1
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[fig. 1] y 16 el de CTA [fig. 2]), los 17 casos restantes
(33%) presentaron metástasis de un tamaño medio
de 5,6 mm (límites, 3-10). La tasa de ganglios centi-
nela positivos se consigna en la tabla 1. En 26 casos
la totalidad de los GC encontrados estaba afectada.
El tamaño medio ± DE de los GC fue de 0,9 ± 0,5
cm (límites, 0,2-3,5). Los positivos evidenciaron un
tamaño medio ± DE de 1 ± 0,6 cm (límites, 0,4-3,5),
y los negativos, de 0,9 ± 0,5 cm (límites, 0,2-3). No
se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas en el tamaño del GC en función de que presen-
tase o no células tumorales. Tampoco existieron di-
ferencias estadísticamente significativas al tomar en
cuenta la edad de la paciente en función de que el
ganglio fuese positivo (50 ± 10 años) o no (54 ± 12).

Tampoco se encontró relación con el tipo histológi-
co del tumor.

El número de láminas y la técnica necesaria para
el diagnóstico de los GC positivos se expresa en la
tabla 2. La mayoría de los casos, 29 de 52 (56%), se
diagnosticó con la primera lámina teñida con HE; sin
embargo, fueron necesarias 19 láminas, incluso con
cuatro de ellas teñidas con IHQ en 15 casos, para
diagnosticar la totalidad de los casos. Las metástasis
se diagnosticaron todas en la primera lámina
estudiada. Aproximadamente un 80% de las micro-
metástasis (15 de 19) se diagnosticó con 5 láminas
(cuatro teñidas con HE y una con IHQ); sin embar-
go, fueron necesarias 16 láminas para diagnosticar la
totalidad de las micrometástasis. El diagnóstico de
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Figura 1. Acumulaciones de célula s epitelia les, teñidas con

inmunohistoquímica , que infiltran el ganglio con una

dimensión inferior a  2 mm. Corresponde a  una  micrometásta sis.

Figura 2. Escasas célula s epitelia les, teñidas con

inmunohistoquímica , en la  región subcapsula r y sin infiltra r 

el ganglio.

Tabla 2 Diagnóstico de los ganglios centinela en función del tipo de metástasis y el número de láminas

Número de láminas 1     2     3* 4 5 6* 7 8 9* 10 11 12* 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Tota l

Casos 29        41 42 43 44 46 47 49 50 51 52 52
diagnosticados (56)      (79) (81) (83) (85) (88) (90) (94) (96) (98) (100)

Metástasis                 17 17
(100)

Micrometástasis 12        14 15 16 17 18 19 19
(63)      (74) (79) (84) (89) (95) (100)

CTA                                  9 12 15 16 16
(56) (75) (94) (100)

*Láminas teñidas con inmunohistoquímica. Entre paréntesis se expresan los porcentajes. 
CTA: células tumorales aisladas.



4

Prog Obstet Ginecol 2002;45(2):37-44

CTA fue el que requirió mayor número de láminas
estudiadas con un total de 19, y todos los casos, ex-
cepto en uno, se diagnosticaron únicamente por me-
dio de las técnicas de IHQ.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el
GC, la estadificación de las pacientes fue: pN0 (i-) gc
(ausencia de metástasis) en 60 casos, pN0 (i+) gc
(presencia de CTA) en 13 casos, pN1a gc (microme-
tástasis) en 13 casos, pN1 gc (metástasis) en 12 ca-
sos y pN3 gc (metástasis en la cadena mamaria in-
terna) en dos.

Atendiendo el estatus del resto de la linfadenec-
tomía (tabla 3), en un caso el GC era negativo y se
encontró una metástasis en el resto de la linfade-
nectomía (falso negativo del procedimiento). En 10

casos se detectaron en la axila más ganglios metas-
tásicos además del GC, este número fluctuó entre
uno y 4 y sólo en 2 casos la estadificación del tumor
cambió de pN1a gc a pN1. De los 30 casos en los
que el GC fue el único positivo, 25 (83%) fueron le-
siones de 2 mm o menos (13 de ellas CTA).

La sensibilidad del GC respecto al estatus del res-
to de la linfadenectomía es del 90,9% (límites, 57,1-
99,5), la especificidad es del 66,3% (límites, 55,4-
75,8), el valor predictivo positivo es del 25,0%
(límites, 13,2-41,5) y el valor predictivo negativo del
98,3% (límites, 89,9-99,9).

El porcentaje de afección de GC de la cadena
mamaria interna es del 33% (4 de 12), similar al de
los axilares. Dos casos fueron metástasis y pertene-
cían a la misma paciente, que además presentaba
metástasis en otros dos GC axilares y en dos gan-
glios axilares no centinela. En otro caso se observó
una micrometástasis única con otros dos GC axilares
negativos, y en el caso restante existían unas CTA en
una paciente que además evidenció CTA en otros
tres GC axilares.

Cuando la afección del GC se compara con el ta-
maño del tumor (tabla 4), se observa que los tumo-
res de 1 cm o menores presentan una menor inci-

Tresserra F, et al. Detección de micrometástasis en el ganglio centinela de pacientes con cáncer infiltrante de mama

Tabla 3 Relación entre el estado del ganglio
centinela y el resto de los ganglios axilares

GNC positivo GNC nega tivo Tota l

GC positivo 10 30 40 (40%)
GC negativo 1 59 60 (60%)
Total 11 (11%) 89 (89%) 100

GC: ganglio centinela; GNC: ganglio no centinela.

Tabla 4 Resultados del ganglio centinela (GC) en función del tamaño del tumor

Tota l Tumor menor o Tumor mayor Significación
igua l a  1 cm de 1 cm

Pacientes 100 21 79
GC 164 34 130
GC en mamaria interna 12 (7%) 0 (0%) 12 (9%) NS
Pacientes con GC positivo 40 (40%) 2 (9%) 38 (48%) p < 0,05

pN0(i-) 60 (60%) 19 (91%) 41 (52%)
pN0(i+) 13 (13%) 0 (0%) 13 (16%)
pN1a 13 (13%) 2 (9%) 11 (14%)
pN1 12 (12%) 0 (0%) 12 (15%)
pN3 2 (2%) 0 (0%) 2 (3%)

GC único positivo 30 (75%) 2 (100%) 28 (74%) p < 0,05
GC positivos 52 2 50
Detección              H&E 37 (71%) 2 (100%) 35 (70%)

Lámina 1 29 (78%) 2 (100%) 27 (77%)
Lámina 5 32 (86%) 0 30 (86%)
Lámina 10 35 (95%) 0 33 (94%)
Lámina 19 37 (100%) 0 35 (100%)
IHQ 15 (29%) 0 15 (30%)
Lámina 1 10 (67%) 0 10 (67%)
Lámina 3 12 (80%) 0 12 (80%)
Lámina 4 15 (100%) 0 15 (100%)

HE: hematoxilina-eosina; IHQ: inmunohistoquímica; NS: no significativo.
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2 dencia de afección, y cuando son positivos suelen
evidenciar metástasis detectables en la primera lámi-
na que se estudia. En estos tumores cuando el GC
es positivo suele ser el único metastásico con mayor
frecuencia que en los tumores mayores.

DISCUSIÓN

La presencia o no de metástasis en los ganglios
linfáticos en pacientes con cáncer de la mama y el
número de ganglios afectados son por el momento
el factor pronóstico más importante1-4. Con la pre-
misa de que el GC es el primer ganglio que recibe
el drenaje linfático del tumor y, por tanto, el prime-
ro en ser colonizado por células tumorales4,7,8, su es-
tudio exhaustivo permite una estadificación más pre-
cisa del tumor.

El número de ganglios centinela es considerable-
mente menor en comparación con el número de
ganglios que contiene una linfadenectomía axilar, y
fluctúa entre 1 y 4, con un promedio de 1,5 por pa-
ciente3,17. Esto hace que sea posible aplicar técnicas
histológicas no sistemáticas, como los cortes seria-
dos teñidos con HE y técnicas de IHQ para la de-
tección de citoqueratinas en células epiteliales tu-
morales. El empleo de estas técnicas hace que
aumente el número de diagnósticos de ganglios me-
tastásicos3,5,6, sobre todo a expensas del diagnóstico
de micrometástasis.

En nuestra experiencia el porcentaje de pacientes
con ganglios positivos con micrometástasis o CTA en
ganglios linfáticos antes de utilizar la técnica del GC
ha pasado de ser del 8% (7/87 casos observados en
tres años) al 65% (26 de 40 casos) mediante esta téc-
nica. Este incremento es muy significativo y en con-
cordancia con lo que encuentran otros autores que
pasan de un 10 a un 38%4,18. En nuestra casuística,
la alta incidencia de micrometástasis se explica por
los criterios de inclusión de las pacientes en la téc-
nica de ganglio centinela, ya que antes de la cirugía
se efectúa un estudio ecográfico de la axila, y si se
detectan signos ecográficos sospechosos19 se proce-
de a una PAAF del ganglio afectado. Si resulta me-
tastásico, la paciente queda excluida del protocolo
del ganglio centinela. Con ello se excluyen muchas
pacientes que presentan metástasis de más de 2 mm.

La técnica del ganglio centinela es de particular
interés en aquellas pacientes en estadios iniciales

pues, en éstas, suele ser el único ganglio con me-
tástasis1. Según las series, el porcentaje de afección
única en el GC oscila entre el 27 y el 67%4. En nues-
tra casuística cabe destacar que en los tumores de
1 cm o menores, cuando hay afección del GC, éste
siempre ha sido el único ganglio positivo. Cuando el
GC no ha sido el único ganglio metastásico, la esta-
dificación del tumor sólo ha cambiado en dos oca-
siones y ha sido de pN1a a pN1, sin observarse nin-
gún caso de GC con CTA en los que hubiese
afección en el resto de los ganglios axilares. Asimis-
mo, la incidencia de metástasis en el ganglio centi-
nela es superior a la incidencia de metástasis en los
ganglios no centinela4,20,21.

En cuanto a la técnica que debe seguirse para la
detección de micrometástasis y CTA existen muchas
variaciones acerca del número de cortes que se de-
be examinar y a las técnicas histopatológicas que se
pueden utilizar10-14. Aproximadamente un 12% de
casos se puede diagnosticar sólo con una lámina te-
ñida con HE16, y el 64% de los mismos, en las dos
primeras secciones efectuadas22. Entre un 11 y un
36% de GC positivos se identifican sólo con técnicas
IHQ23. En estos estudios no se especifica el tipo de
metástasis diagnosticada y no se menciona el núme-
ro de secciones practicadas. En nuestra serie, si bien
las metástasis se diagnosticaron todas en el primer
corte analizado, fue preciso efectuar secciones seria-
das y técnicas de IHQ tanto para el diagnóstico de
CTA como de micrometástasis. Es de destacar que el
Colegio Americano de Patólogos recomienda un so-
lo corte teñido con HE para el estudio del GC21, ar-
gumentando que, en la actualidad, no existen datos
suficientes para recomendar los cortes seriados y las
técnicas inmunohistoquímicas como sistemáticas en
el estudio del GC. Es importante destacar que la
UICC no considera que las CTA constituyan metás-
tasis, pues las estadifica como pN0 (i+)15.

El hallazgo de GC falsos negativos, es decir, pa-
cientes con GC negativo y presencia de metástasis
en el resto de la linfadenectomía, varía como por-
centaje promedio entre el 3%, si se utilizan técnicas
de IHQ, y el 8%, cuando éstas no se emplean6. La
cifra del 1% de falsos negativos de nuestra serie se
encuentra dentro de estos límites.

En cuanto a la conveniencia de efectuar estudio
intraoperatorio del ganglio centinela no hay consen-
so. Esto es debido al alto número de falsos negati-
vos7, a la presencia de ocasionales falsos positivos24
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y también al hecho de que tanto los cortes seriados
múltiples como la aplicación de técnicas IHQ du-
rante el acto quirúrgico consumen mucho tiem-
po21,22. Hay autores que aconsejan que para el estu-
dio intraoperatorio se realice un mínimo de 30
secciones o, en su defecto, se agote el bloque22.
Queda como una opción para el diagnóstico de me-
tástasis en el ganglio centinela la evaluación percu-
tánea de éste después de su localización y marca-
ción mediante un aguja metálica23. Sin embargo, ha
resultado más efectivo para el estudio intraoperato-
rio del GC el examen macroscópico cuidadoso y la
toma de una impronta para estudio citológico21. Es
de particular interés el estudio del GC de la cadena
mamaria interna. Según nuestros resultados, la tasa
de metástasis en esta localización es similar a la de
la axila. Si bien el hallazgo de CTA en la cadena
mamaria interna se considera pN0 (i+), el descubri-
miento de micrometástasis o metástasis cambia radi-
calmente la estadificación del tumor. Por ello, el es-
tudio intraoperatorio de estos ganglios podría estar
justificado.

La utilización de nuevas técnicas de biología mo-
lecular como son la PCR y la transcriptasa inversa,
ambas con una alta sensibilidad para detectar cito-
queratinas, incrementa el número de casos con mi-
crometástasis25.

El dilema se plantea a la hora de decidir la con-
ducta que se debe seguir en aquellas pacientes en las
que se han detectado micrometástasis por métodos
no convencionales. Se aconseja que estas técnicas
(por tratarse de estudios de investigación) no deben
utilizarse para sobrestadificar a las pacientes, a menos
que sus hallazgos se confirmen por medio de HE10,26.
En la actualidad, el grupo del Colegio Americano de
Cirujanos Oncológicos, en sus protocolos Z10 y Z11,
están efectuando estudios aleatorios sobre el signifi-
cado del hallazgo de micrometástasis, particularmen-
te aquellas detectadas por IHQ en el GC3.

Se ha sugerido que la técnica del GC sería de ma-
yor utilidad en los tumores en estadio inicial; sin em-

bargo, parece ser que la eficacia de la técnica es la mis-
ma en tumores tanto en estadios T1 como T2 y T3

27. Se-
gún nuestros resultados, el estudio histopatológico del
GC podría ajustarse en función del tamaño del tumor,
de modo que en los tumores de 1 cm o menos (T1a y
T1b) el estudio de una lámina teñida con HE sería sufi-
ciente, requiriendo un estudio más exhaustivo en los
tumores mayores. Incluso hay estudios que demuestran
la eficacia de la técnica en tumores multifocales28. En
cambio, hay indicios de que el empleo de la quimiote-
rapia antes de la intervención quirúrgica aumenta el nú-
mero de GC con resultados falsos negativos29. Los gan-
glios linfáticos de la cadena mamaria interna en
pacientes con cáncer mamario también pueden captar
los marcadores a la manera de un GC, y éstos pueden
ser positivos en ausencia de metástasis axilares30,31. Ello
podría explicar el porqué de la evolución desfavorable
de aquellas pacientes supuestamente en estadio pN0.

La técnica del GC requiere un equipo multidisci-
plinario en el que estén perfectamente coordinados el
especialista en medicina nuclear, el cirujano y el pa-
tólogo. El cirujano requiere un período de aprendiza-
je para la correcta aplicación de la técnica. En el te-
rreno de la anatomía patológica se requiere todavía
una estandarización de la técnica para el abordaje de
estos especímenes, aunque no cabe duda de que el
estudio exhaustivo de éstos, incluidos cortes seriados
y la utilización de técnicas de IHQ, aumenta la efica-
cia diagnóstica. Queda por demostrar el significado
de las células tumorales aisladas que se diagnostican
con esta técnica y que se prestan a sobrestadificar el
tumor. Habrá que esperar el resultado de los ensayos
clínicos que están en marcha en los EE.UU., lo que
permitirá valorar la efectividad y el impacto de esta
técnica en el estudio del cáncer mamario32.
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