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Resumen

Introduccion. La biopsia selectiva del ganglio centi-
nela (BSGC) ha demostrado ser eficaz para determi-
nar el estadio de los ganglios linfaticos en pacientes
con cancer de mama. Es un procedimiento minima-
mente invasivo que permite evitar la linfadenectomia
en pacientes sin afectacion ganglionar. Presentamos
el proceso de validacion de la BSGC realizado con in-
yeccion subareolar tnica de *"Tc-nanocoloides.

Material y método. Durante 2 aios se estudio a 100
pacientes con cancer de mama en estadios iniciales
(T, y T,). A todas ellas se les realizé, el mismo dia de
la intervencion, una gammagrafia con inyeccion su-
bareolar de *"Tc-nanocoloides para la localizacion
del ganglio centinela (GC). Tras la visualizacion de
los GC, y una vez realizado el marcaje en la piel, se
procedio a la tumorectomia seguida de la BSGC utili-
zando una sonda detectora de rayos gamma. Una vez
extirpado el GC se completo el vaciamiento axilar en
todos los casos. En el analisis anatomopatolégico
del GC se utilizé la tincion con hematoxilina-eosina
(HE), y con citoqueratinas (CK).

Resultados. Se identificé el GC en todos los casos,
y se extrajo una media de 1,95 ganglios por paciente.
En 44 de ellas el GC presentaba metastasis, y en 15
de estos casos también se encontré extension al res-
to de los ganglios axilares. En las 56 pacientes res-
tantes el GC estaba libre de enfermedad, y tan sélo
en 2 de ellos existia afectacion ganglionar axilar
(4,5% falsos negativos). La sensibilidad global de la
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técnica fue del 95,65% (44/46), y la especificidad del
100% (54/54), con un valor predictivo positivo de
100% y un valor predictivo negativo de 96,4% (54/56).

Conclusiones. La BSGC en pacientes con cancer
de mama en estadios iniciales es un proceso seguro
y eficaz que proporciona una estadificacion al alza de
la enfermedad y disminuye la morbilidad asociada a
la cirugia axilar. La inyeccidn subareolar presenta las
siguientes ventajas: es Unica, no precisa otras técni-
cas de imagen para localizar el tumor, permite una ra-
pida visualizacién del GC y evita la superposicion de
imagenes cuando el tumor esta localizado cerca de la
axila.

Palabras clave: Cdncer de mama. Ganglio centinela.
Mapeo linfatico. Inyeccion subareolar.

UTILITY AND ADVANTAGES OF SINGLE TRACER
SUBAREOLAR INJECTION IN SENTINEL LYMPH
NODE BIOPSY IN BREAST CANCER

Introduction. Sentinel lymph node (SLN) biopsy is a
reliable technique for determining axillary status in
patients with early breast cancer. This technique is a
minimally invasive procedure that can avoid the use
of lymphadenectomy in patients without axillary invol-
vement. We present a validation study of SLN biopsy
with subareolar injection of ®*™Tc-nanocolloids.

Material and method. We studied 100 patients with
early breast cancer (T, and T,) over a 2-year period.
All patients underwent deep subareolar-injection of
%mTc-nanocoloid for localization of the sentinel node.
Images were obtained and when the sentinel node
was seen, it was marked on the skin. All patients un-
derwent tumor excision and radioguided SLN biopsy
followed by complete lymphadenectomy. Histopatho-
logical analysis of sentinel nodes was performed by
hematoxylin-eosin and immunohistochemistry with
cytokeratins.
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Results. The sentinel node was identified in all pa-
tients, and a mean of 1.95 sentinel nodes per patient
were found. Lymphatic metastases in the sentinel
node were found in 44 patients and in 15 of these tu-
moral spread was also found in the remaining axillary
nodes. In the 56 remaining patients the sentinel node
was free of metastasis, but in two of them a non-sen-
tinel node was found to be positive (4.5% false nega-
tive rate). Sensitivity was 95.7% (44/46), specificity
was 100% (54/54), the positive predictive value was
100% and the negative predictive value was 96.4%
(54/56).

Conclusions. SLN biopsy is an accurate alternative
to complete axillary lymph node dissection in pa-
tients with early-stage breast cancer. This technique
improves the staging of these patients and decreases
the morbidity associated with lymphadenectomy. The
advantages of subareolar injection are that a single
injection site is required, the tumor does not have to
be located by other techniques, it allows rapid visua-
lization of the sentinel node and avoids the “shine th-
rough phenomenon” when the tumor is located near
the axilla.

Key words: Breast cancer. Sentinel node. Lymphatic
mapping. Subareolar injection.

Introduccidn

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en-
tre las mujeres de nuestro pais'2. En Espafa se diagnos-
tican 16.000 casos nuevos al afio; la tasa de incidencia
ajustada por edad es de 70 por 100.000 habitantes® (79,4
en la provincia de Las Palmas de Gran Canaria)*. Res-
pecto de la mortalidad los datos también son llamativos,
ya que provoca la muerte de 6.000 mujeres al afio®, y es
la primera causa de muerte por cancer entre las
mujeres®. Sin embargo, la aplicacion de programas de
deteccion temprana junto con los avances diagndsticos y
terapéuticos introducidos recientemente, han conseguido
un aumento de la supervivencia, que en la actualidad se
situa por encima del 70% a los 5 afios del diagnéstico®®.

Todos estos datos hacen que deba considerarse el
cancer de mama como un problema de salud publica.
Ademéas, al no existir posibilidades de prevencion prima-
ria, nos encontramos con que el cribado y el diagndstico
temprano son las Unicas herramientas de las que dispo-
nemos para luchar contra esta enfermedad?®. Gracias a la
aplicacion de estos programas de cribado hemos asistido
a un aumento significativo de los casos diagnosticados
precozmente, con tumores de muy pequefio tamafio. En
estas campanas, un porcentaje muy elevado de los tu-
mores que se detectan miden menos de 2 cm, lo que lle-
va a que en muchos casos no se observe afectacion gan-
glionar axilar’.

Por otro lado, es bien sabido que el tratamiento quirtr-
gico del cancer de mama ha sufrido una evolucién impor-
tante®?, y se ha ido instaurando el tratamiento conserva-
dor como la opcidn de eleccién en el manejo del cancer
de mama en estadios iniciales. La linfadenectomia axilar
ha formado siempre parte del tratamiento quirdrgico de la
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enfermedad, cumpliendo 3 objetivos: valorar la extension
de la enfermedad, establecer el prondstico y proporcio-
nar un efecto terapéutico (como control local de la enfer-
medad). El aumento de los casos con un diagnéstico
temprano ha ido paralelo a un incremento en el nimero
de linfadenectomias innecesarias desde el punto de vista
terapéutico, ya que no se encuentran ganglios afectados
en muchas de ellas. Sin embargo, la funcién de estadifi-
cacion y pronostico sigue siendo fundamental, ya que por
una parte el tratamiento sistémico dependera del estadio
de la enfermedad, y por otra es bien sabido que el factor
prondstico mas importante es el niumero de ganglios axi-
lares afectados'.

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
responde a la necesidad de adecuar el tratamiento qui-
rurgico de la axila a las pacientes que por haber sido
diagnosticadas precozmente no presentaran afectacién
ganglionar. Es una técnica minimamente invasiva que
permite realizar una correcta estadificacion de la enfer-
medad (en muchos casos al alza, como veremos mas
adelante), y aporta la informacion prondstica necesaria
para instaurar un tratamiento adecuado. De esta forma
se reserva la linfadenectomia axilar unicamente para los
casos en que se requiera un control local de la enferme-
dad, por presentar metastasis ganglionares.

El concepto de ganglio centinela (GC) en el cancer de
mama se fundamenta en un modelo mecanicista'"'2. El
argumento central se basa en que las células tumorales
se diseminan ordenadamente a través del sistema linfati-
co, y de esta forma, la afectacion de los ganglios axilares
no es un acontecimiento aleatorio sino que, al contrario,
se rige por un orden mecanico determinado por el flujo
linfatico entre el tumor y su primera estacion ganglionar.
Por lo tanto, la diseminacion linfatica es ordenada y pre-
decible, y las mestastasis a saltos (skip metastases) son
infrecuentes'®15,

Asi, se define el GC como el primer ganglio de una ca-
dena que recibe el flujo linfatico desde el tumor primario,
y por lo tanto, el primero en acoger las células tumorales
diseminadas por esta via. El valor clinico del GC reside
en su valor predictivo sobre el estado ganglionar axilar,
ya que en el modelo actual de la enfermedad se acepta
que si el GC no contiene células tumorales tampoco el
resto de los ganglios axilares presentara afectacion me-
tastasica'.

En la actualidad aun se discute cual es la mejor técnica
para la localizacion del GC en el cancer de mama. Las
inyecciones peritumoral e intratumoral son las mas utili-
zadas, y Ultimamente se esta extendiendo el uso de la in-
yeccién subdérmica e incluso intradérmica. Sin embargo,
pocos son los grupos que trabajan con la administracion
subareolar del trazador. Este tipo de inyeccién ni siquiera
esta contemplada en las recomendaciones del Consenso
Nacional sobre Ganglio Centinela en Cancer de Mama,
celebrado en Salamanca en octubre de 2001, a pesar de
lo cual la hemos utilizado en nuestro trabajo.

Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue validar la
técnica de la BSGC que realizamos en nuestro centro
con el fin de evitar linfadenectomias innecesarias, asi
como evaluar la eficacia y la utilidad de la inyeccién su-
bareolar del radiotrazador en la localizacion del GC en el
cancer de mama.
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Material y método

Sujetos

Entre mayo de 2000 y junio de 2003 estudiamos a un total de 100
pacientes diagnosticadas de cancer de mama en estadios iniciales Ty y
T,, con confirmacién histoldgica. Todas las pacientes eran mujeres con
una media de edad de 58,3 afios (rango = 28-80). Los criterios de inclu-
sién para el estudio fueron los siguientes: carcinoma operable, estadio
Tiy T» (menores de 3 cm), sin evidencia clinica de afectacién ganglio-
nar ni de extension sistémica (No, Mo), y los de exclusién: carcinoma de
mama multifocal, carcinoma inflamatorio, quimioterapia previa, cirugia o
radioterapia mamaria o axilar previa, metastasis a distancia, embarazo
o lactancia.

Técnica

El mismo dia de la intervencion se administré a todas las pacientes
una inyeccion en la regién subareolar profunda de la mama afecta, de
0,8 mCi de nanocoloides de albiimina marcados con *™Tc (Nanocoll®).
Esta inyeccion se administré utilizando una aguja intramuscular (0,8 mm
x 40 mm), y se practic6 en sentido craneocaudal, con la paciente senta-
da en el borde de la camilla. El lugar de la inyeccion fue el mismo en to-
dos los casos: en la linea que separa la areola y la piel del resto de la
mama, en la posicion correspondiente a las 12.00 horas del reloj (fig. 1).
Se introdujo la aguja unos 2/3 de su longitud, hasta que el extremo de la
misma quedara aproximadamente enfrente del pezon. Tras aspirar para
comprobar que no se habia pinchado ningun vaso se procedio a la in-
yeccién del radiotrazador de forma lenta, tras lo cual se realizé un masa-
je en la zona, con el fin de facilitar el drenaje linfatico de la solucion in-
yectada hacia las estaciones ganglionares correspondientes.

A los 15-30 min postinyeccion se introdujo a la paciente en la gam-
macamara colocandola con el brazo correspondiente a la mama afecta
formando un &ngulo de 90° con el resto del cuerpo, para dejar libre la
axila. Bajo vision gammagréfica, se procedié a la localizacién del GC,
con obtencién de imagenes en proyeccion anterior, lateral y oblicua an-
terior 30° utilizando una gammacamara monocabezal (SPX4 de Gene-
ral Electrics, Colimador LEGP, Matriz 256 x 256). Se realizé el marcaje
sobre la piel con tinta indeleble, con el objetivo de orientar el lugar de la
incision en el acto quirtrgico.

En aquellos casos en los que no se evidencié drenaje al GC en las
primeras imagenes tomadas a los 15-30 min postinyeccién, se continué
con el masaje en el lugar de la inyeccion para facilitar el transito del ra-
diotrazador. Se adquirieron imagenes tardias que en ninguna paciente

Fig. 1. Localizacién de la inyeccion subareolar
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superaron las 3 h, y que permitieron en todos los casos realizar la ciru-
gia la misma mafana de la inyeccion.

Durante la intervencion y una vez realizada la exéresis del tumor pri-
mario, se realizé el abordaje axilar en el lugar marcado con tinta. Con la
colaboracion del médico nuclear se procedi6 a la localizacion y extrac-
cién del GC. Para ello se utilizé una sonda de rayos gamma en funda
estéril capaz de detectar la radiacién emitida desde el GC, y transfor-
marla en sefal acustica (Navigator Gamma Guidance System. Modelo
GGS de USSC). Una vez extraido el GC y etiquetado como tal, se com-
pletd el vaciamiento axilar en todos los casos.

Para el andlisis anatomopatoldgico (AP) del GC se incluyé el ganglio
en su totalidad en cortes de 2 mm. Se realizaron 2 secciones seguidas,
por bloque, una de ellas para tincién con hematoxilina-eosina (HE) y
otra con citoqueratinas (CK). En los casos en que ambos andlisis fue-
ron negativos, se realizaron dos secciones adicionales seguidas de HE
y CK a 3 niveles distintos (cada nivel distante 100 micras del anterior).
El resto de los ganglios de la linfadenectomia se analiz6 con el procedi-
miento rutinario.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis de los datos se consideré como GC a la primera es-
tacién ganglionar capaz de concentrar el radiotrazador administrado en
cantidad suficiente como para ser detectado por vision gammagrafica y
posteriormente en el quiréfano con la sonda de rayos gamma.

Se definié6 como verdadero positivo (VP) a los casos en que el GC
mostrd afectacién por metéstasis tras el andlisis anatomopatoldgico, in-
dependientemente del resultado de la linfadenectomia, ya que el GC
forma parte de la cadena axilar ganglionar y cuando esta afectado se
considera la linfadenectomia como positiva, aunque el resto de los gan-
glios estén libres de enfermedad. Se consideré verdadero negativo
(VN) a los casos en que el GC no mostraba metastasis y el resto de la
linfadenectomia tampoco.

Por las caracteristicas del estudio no existen falsos positivos, ya que
el drenaje linfatico de la solucién desde el lugar de inyeccion hasta axila
solo es posible a través de los canales linfaticos que confluyen en las
estaciones ganglionares correspondientes, y como ya hemos dicho un
GC positivo obliga a considerar la linfadenectomia como positiva ya que
forma parte de la misma. Los falsos negativos (FN) fueron aquellos en
los que el GC resulté negativo tras el andlisis anatomopatoldgico y se
encontré afectacion metastasica en alguno de los ganglios del vacia-
miento axilar.

Se utiliz6 el programa SPSS V. 10, y se realizd estadistica descripti-
va, calculando la sensibilidad (S) de la técnica, la especificidad (E), el
valor predictivo positivo y negativo (VPP, VPN).

Resultados

El 34% de los tumores no eran palpables, y tras el ana-
lisis AP se objetivo que el tamafio tumoral medio fue de
1,98 cm. El 85% de los casos resultaron ser carcinomas
ductales infiltrantes (CDI) y el resto correspondié a otros
tumores.

El GC se localiz6 gammagréficamente y se pudo extra-
er en todos los casos; se obtuvo una media de 1,95 gan-
glios por paciente (rango = 1-6). Los resultados obteni-
dos tras el andlisis AP se muestran en la tabla 1.

TABLA 1. Relacion entre ganglio centinela (GC) y la
linfadenectomia

Linfadenectomia (+) Linfadenectomia(-)  Total

GC (+) 15 29 44
GC (-) 2 54 56
Total 17 83 100

GC (+): metastasis en el GC; GC (-): GC libre de enfermedad; linfadenectomia (+): afec-
tacion metastasica de ganglios no centinelas; linfadenectomia (-): ganglios axilares no
centinelas libres de enfermedad.
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TABLA 2. Valor predictivo del GC con respecto
a la linfadenectomia

Linfadenectomia (+) Linfadenectomia (-) Total

GC predice

la axila 44 (VP) 54 (VN) 98
GC no

predice 2 (FN) 0 (FP) 2
Total 46 54 100

GC: ganglio centinela; GC (+): metastasis en el GC; GC (-): GC libre de enfermedad; lin-
fadenectomia (+): afeccion metastésica de ganglios no centinelas; linfadenectomia (-):
ganglios axilares no centinelas libres de enfermedad; VP: verdadero positivo; VN: verda-
dero negativo; FP: falso positivo; FN: falso negativo.

De las 100 pacientes estudiadas 44 presentaron me-
tastasis en el ganglio centinela (VP). De este grupo 15
pacientes presentaban también afectacién metastasica
en alguno de los ganglios del vaciamiento axilar, y en las
29 restantes solo estaba afectado el GC.

De las 56 pacientes sin metastasis en el GC, sélo 2 te-
nian metastasis ganglionares en el resto del vaciamiento
axilar (FN), y las 54 restantes no presentaban afectacion
de ninguno de los ganglios aislados (VN).

La sensibilidad fue del 95,65% (44/44 +2), la especifici-
dad del 100% (54/54 +0), el VPP del 100% (44/44 +0) y
el VPN del 96,4% (54/54 +2).

El GC fue capaz de predecir el estado del resto de la
axila en el 98% de los casos, tal y como muestra la tabla
2. Los 2 FN se presentaron al inicio de la curva de apren-
dizaje. Uno de ellos resulté ser un carcinoma lobulillar in-
filtrante de 2,4 cm, y el otro un CDI que tras el andlisis
AP media 3 cm. La tasa de FN fue de 4,5% (2/44).

De haber estado validada la técnica se podia haber
evitado la linfadenectomia en 54 pacientes (54%), ya que
en todos estos casos fue negativo el andlisis del GC y en
el vaciamiento axilar tampoco se encontrd extension de
la enfermedad.

En 29 pacientes so6lo fue positivo el GC; el resto del va-
ciamiento axilar fue negativo, lo que demuestra la fiabili-
dad de la técnica y refuerza la teoria de que la disemina-
cion linfatica es ordenada y predecible.

En 6 de las 100 pacientes estudiadas se puso de mani-
fiesto en la gammagrafia la existencia de al menos 1 GC
localizado en la cadena mamaria interna. En sélo 2 de
estas 6 pacientes se realizd la BSGC; en ambos casos
se obtuvo un resultado negativo que coincidid, ademas,
con el observado en los GC axilares.

Discusion

La identificacion y estudio del GC mediante la inyec-
cién de coloides marcados con %™Tc es una técnica util
en la estadificacion del cancer de mama en etapas inicia-
les, y permite obviar la linfadenectomia en los casos en
los que el andlisis del GC es negativo™. Ademas, la ad-
ministracion subareolar del radiotrazador es una técnica
poco utilizada a pesar de que presenta multiples ventajas
respecto de otras inyecciones'.

La ventaja fundamental de la BSGC se centra en las
propias enfermas, al desaparecer las complicaciones vin-
culadas a la linfadenectomia (seromas, sindrome doloro-
so axilar, limitaciones en la movilidad del hombro, pares-
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tesias, linfedema). Ademas, al ser una técnica minima-
mente invasiva posibilita el tratamiento ambulatorio de
estas pacientes, y disminuye el tiempo quirdrgico y las
cargas asistenciales ya que requiere minimos cuidados
postoperatorios.

El principal inconveniente de la BSGC es la presencia
de un FN. Para la mayoria de los autores se trata de una
complicacion propia de la curva de aprendizaje cuya inci-
dencia es minima una vez que el equipo ha adquirido la
experiencia suficiente en el manejo de la técnica. Las
consecuencias de un FN se traducen en dos hechos: un
control axilar defectuoso y una inadecuada estadificacion
de la enfermedad, lo que conllevaria una recidiva axilar y
a una incorrecta valoracion del tratamiento adyuvante.

Para realizar la validacion de la BSGC en nuestro cen-
tro hemos seguido las recomendaciones del Consenso
Nacional sobre Ganglio Centinela en Cancer de Mama,
celebrado en Salamanca en octubre de 2001, que conté
con la participacion de la Asociacion Espafiola de Ciruja-
nos, la Sociedad Nacional de Medicina Nuclear y la So-
ciedad Espafola de Anatomia Patoldgica. En ella partici-
paron los principales hospitales espafioles en los que se
realiza la BSGC, y se dictaron las recomendaciones a
seguir por los grupos que quisieran validar sus resulta-
dos e implantar la técnica®.

En los puntos 21, 22 y 23 de este Consenso se reco-
mienda que “la acreditacion para realizar la técnica debe
ser personal y de grupo, y afectara a cirujanos, médicos
nucleares y patdlogos”, y que “cada grupo debe validar la
técnica mediante unos resultados mayores de un 90% de
localizacion y menores o iguales al 5% de FN, en un nu-
mero de 50 casos”. En relacién con esto, habria que co-
mentar que el nimero de pacientes necesarios para vali-
dar la técnica ha sido una cuestién ampliamente
discutida, que ha obligado a la celebracion de consensos
similares al de Salamanca en el ambito internacional.
Asi, la American Scociety of Breast Surgeons publicé en
septiembre de 2000 sus recomendaciones en las que
aconseja la realizacién de al menos 30 casos con una
identificacién superior al 85% y menos de un 5% de FN,
mientras que la Canadian Medical Association defiende
que 20 casos son suficientes, con el mismo porcentaje
de identificacion y de FN.

Independientemente de las discrepancias existentes
sobre el nimero de casos necesarios, en lo que si hay
acuerdo es en el hecho de que existe una curva de
aprendizaje que se debe realizar antes de abandonar la
linfadenectomia axilar sistematica'®. En nuestro trabajo
hemos seguido las recomendaciones citadas en cuanto
al nimero de casos necesarios y los resultados satisfa-
cen las exigencias de los aconsejados por el Consenso
de Salamanca (100% de identificacion, 4,5% de FN).

Con respecto a la realizacion de la técnica, en este
consenso se recomienda la utilizacién de colorante para
mejorar el porcentaje de identificacion del GC (puntos 2,
10, 11 y 12). En nuestro trabajo no ha sido necesario, ya
que usando solo radiotrazador se pudo detectar y extra-
er el GC en todos los casos. También debemos apuntar
que la actividad del radiotrazador administrado, a pesar
de ser menor de la aconsejada (0,8 mCi), ha sido sufi-
ciente para la localizacion del GC en todas las pacientes
(punto 6).
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Sin embargo, en cuanto al lugar de inyeccion existe
mas controversia (punto 8). Ha sido un tema bastante
discutido y aunque en el consenso no se contempla la in-
yeccion subareolar, en el ambito internacional se acepta
actualmente que esta técnica es valida, y hay trabajos
que defienden que puede ser incluso superior?®??, Estos
trabajos se basan en el hecho demostrado de que el dre-
naje linfatico de la mama es recolectado en primer lugar
en el plexo subareolar de Sappey, y desde alli conducido
hasta la axila, a través de uno o varios canales linfaticos.
La inyeccidn subareolar seria entonces un procedimiento
valido, e incluso en ocasiones superior, al realizado con
la administracién peritumoral?®. Ademds esta via de ad-
ministracion parece apropiada en todos los casos, inde-
pendientemente de la localizacién del tumor primario, o
de su tamafo. También hay estudios publicados que de-
fienden su utilidad en tumores multicéntricos y en las
pacientes en las que se ha realizado biopsia escisional
previa?+,

Por todo lo anterior, la administracion subareolar del ra-
diotrazador presenta varias ventajas respecto a otras vias
de administracién propuestas por el consenso: a) se trata
de una inyeccion unica; b) el paciente recibe menor dosis
de radiacién; ¢) no precisa localizacién del tumor con
otras técnicas, por lo que es mas facil su administracion
por el médico nuclear, y d) la imagen de la inyeccién no
interfiere con la de los ganglios axilares en aquellos casos
en los que el tumor estd localizado cerca de la axila'2,

En lo que se refiere al tamafio tumoral maximo en el
que se puede aplicar la BSGC tampoco existe acuerdo
internacional. En el Consenso de Salamanca se reco-
mienda excluir todos los tumores mayores de 3 cm, ya
que las probabilidades de afectacion ganglionar aumen-
tan de forma directamente proporcional al tamafo del tu-
mor y puede existir invasion masiva del GC que impida la
concentracion del radiotrazador necesaria para localizar-
lo (lo que también se conoce como “bloqueo metastasi-
c0”). Analizando los casos de FN obtenidos en nuestra
serie encontramos que uno de ellos media 2,4 cm, y el
otro 3 cm.

Otra de las cuestiones actualmente en discusion es la
referente a la BSGC cuando el GC aparece en la cadena
mamaria interna. En nuestro estudio el 6% de las pacien-
tes present6 drenaje hacia esta cadena linfatica, porcen-
taje que se encuentra dentro de lo referido en la literatura
médica (2,41-25,3%)?. Por lo tanto, contrariamente a lo
enunciado en el consenso de Philadelphia®, la inyeccion
subareolar si puede poner de manifiesto drenaje extraaxi-
lar. En nuestro centro se decidié no realizar de manera
sistematica la biopsia de los GC situados en la cadena
mamaria interna, ante la falta de estudios existentes que
demostraran un alto nivel de evidencia que justificara lo
contrario. No obstante, se llev a cabo la BSGC en la ca-
dena mamaria interna a las dos primeras pacientes que
presentaron drenaje en ella.

Una de las ventajas de la BSGC es el hecho demostra-
do de que mejora la estadificacion de la enfermedad, de-
bido a que el andlisis AP del GC es mas preciso y exacto
que el realizado en una linfadenectomia tradicional®®. De
esta forma el estudio exhaustivo del GC por parte del
servicio de anatomia patoldgica, mediante la utilizacion
de inmunohistoquimica, ha permitido la deteccion de cé-
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lulas tumorales aisladas, también llamadas submicrome-
tastasis o nidos celulares (< 0,02 cm). Desde esta forma
la tasa de reestadificacién por micrometastasis aumenta
considerablemente y esto supone un beneficio afadido
de la técnica, ya que lesiones que no podian ser detecta-
das anteriormente constituyen en la actualidad el punto
de partida para tomar decisiones trascendentes en el
proceso terapéutico.

Este hecho ha tenido tal repercusion que ha sido con-
templado en la revision de la clasificacion TNM realizada
por el American Joint Committee on Cancer Stating Sys-
tem for Breast Cancer en septiembre de 2002%. En esta
revision se ha acordado, por ejemplo, una nomenclatura
para las lesiones identificadas mediante inmunohistoqui-
mica o técnicas moleculares, pero con resultado negativo
en el estudio tradicional con HE.

Por lo tanto, a excepcion de la actividad administrada y
de la via de inyeccion, hemos seguido las recomendacio-
nes del citado Consenso Nacional de Salamanca sobre
Ganglio Centinela en Cancer de Mama, y hemos obteni-
do buenos resultados en la fase de validacion de la técni-
ca (100 casos, 100% de deteccion y 4,5% de FN).

En conclusién, podemos afirmar que la inyeccién suba-
reolar del trazador, a pesar de ser una técnica poco ex-
tendida, es un procedimiento util para la localizacion del
GC en pacientes con cancer de mama. Este tipo de in-
yeccion presenta multiples ventajas frente a otros méto-
dos, la mas destacable es que no precise localizar el tu-
mor. Ademas podria llegar a ser la técnica de eleccién en
casos de tumores multicéntricos o con biopsia escisional
previa.
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