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Sobre un análisis incorrecto 
del concepto de ganglio
centinela

Sr. Director:

En primer lugar nos gustaría agradecer públicamente
los comentarios del Dr. Javier Escrig-Sos1, y expresarle
mediante esta carta nuestra gratitud por su sincera felici-
tación. Es sumamente grato comprobar que existen lecto-
res, como el Dr. Escrig, que analizan críticamente los tra-
bajos publicados, y que al detectar cualquier sesgo o
error se preocupan por documentarse y hacer pública su
opinión, con el fin de evitar malas interpretaciones por
parte de otros lectores. Nos honra mucho la calidad de
sus comentarios, ya que denotan un profundo conoci-
miento en el campo del diseño de estudios experimenta-
les y de los sesgos que pueden cometerse en éstos.

Tiene razón el Dr. Escrig en afirmar que el sesgo de in-
corporación es “viejo y terrible”, y que invalida cualquier
estudio que lo contenga. En su carta nos recuerda “que
se produce cuando la prueba que sirve de patrón de refe-
rencia incorpora o se contamina de alguna manera por el
resultado de la prueba que se evalúa”. Esto es totalmen-
te correcto y debe evitarse en aquellos estudios que pre-
tenden comparar 2 pruebas diagnósticas. Sin embargo,
éste no es el caso de nuestro trabajo.

Bien es sabido que las funciones de la linfadenectomía
axilar en el tratamiento del cáncer de mama son funda-
mentalmente tres:

1. Valorar la extensión de la enfermedad y establecer
una correcta estadificación para elegir el tratamiento sis-
témico más adecuado.

2. Establecer el pronóstico individual de cada paciente,
según la información obtenida.

3. Tiene un fin terapéutico, al proporcionar control local
de la enfermedad en los casos de afectación metastásica.

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) en
pacientes seleccionadas no pretende, ni siquiera intenta,
sustituir la linfadenectomía axilar (LA) en sentido estricto.
Es decir, ante una determinada paciente el planteamien-
to no es si se debe realizar BSGC o LA, una o la otra,
sino cuándo una BSGC, que tiene muchísimas ventajas,
puede evitar o sustituir la LA. Como todo el mundo sabe,
eso sólo es posible si el ganglio centinela es negativo, ya
que sólo entonces cumple las 3 funciones antes descri-
tas de la LA: estadificación de la paciente (en este caso
N0), establecimiento del pronóstico y control de la enfer-
medad local que en este tipo de pacientes es evidente-
mente innecesario.

Cuando ocurre lo contrario, es decir, cuando el ganglio
centinela está afectado, podemos obtener alguna infor-
mación de éste, pero no toda la necesaria: es decir, sa-
bemos que la paciente ya no es N0 y que tendrá peor
pronóstico, pero en este caso la LA es insustituible para
determinar, por ejemplo, si la paciente es N1a o N1b y, por
supuesto y sobre todo, para proporcionar el adecuado
control local de la enfermedad.

Por tanto, en nuestro trabajo no hemos realizado una
comparación entre 2 pruebas diagnósticas para evaluar si
una es mejor que otra. Lo que hemos hecho ha sido inten-
tar encontrar las condiciones es las que un procedimiento
mínimamente invasivo puede evitar la realización de otro
más costoso, complejo y que conlleva más morbilidad. Por
ello, el sesgo de incorporación no es aplicable, porque el
diseño del estudio no es el que describe el Dr. Escrig.

Otro de lo aspectos que critica nuestro compañero es el
relativo a los casos en los que el ganglio centinela 
es el único afectado, a la supuesta existencia de falsos po-
sitivos y a su influencia sobre la especificidad y el valor
predictivo positivo de la prueba. Este tipo de cuestiones
aparece con frecuencia entre quienes no han tenido sufi-
ciente contacto con lo publicado hasta el momento sobre
el tema, y sobre todo con los primeros estudios de los gru-
pos más relevantes. Por lo tanto, no debe preocuparse el
Dr. Escrig, ya que su equivocación es comprensible y fre-
cuente entre los lectores que, como hemos dicho, no están
familiarizados con la bibliografía sobre el ganglio centinela.

Es un error de concepto muy básico considerar la
BSGC y la LA como 2 pruebas diagnósticas contenidas
una dentro de la otra porque, tal y como se describió en
sus comienzos, una es una modificación de otra. En con-
creto, la BSGC es una modificación de la LA tradicional,
buscando una menor invasividad, motivo por el cual sólo
puede sustituirla en algunas ocasiones.

Los primeros grupos que publicaron sus trabajos sobre
el ganglio centinela tuvieron que demostrar que su biop-
sia selectiva podía sustituir la linfadenectomía axilar en
determinadas pacientes. Desde un principio a este tipo
de estudios se les llamó “estudios de validación”, y todos
comparten el mismo diseño (selección de pacientes con
cáncer de mama en estadios iniciales, BSGC seguida de
LA y comparación de los hallazgos tras el análisis histo-
patológico) y el mismo objetivo (buscar los casos en los
que se puede evitar una linfadenectomía).

En 1997, Veronesi et al2, del grupo de Milán, publicaron
en Lancet un estudio de validación en el que participaron
163 pacientes. En el artículo no aparecían datos sobre la
especificidad ni el valor predictivo positivo de la técnica,
pero se hacía hincapié en el hecho de que “en 32 (38%)
de los casos con ganglios axilares metastásicos, el único
positivo fue el centinela”. Y afirmaban más adelante que
este hallazgo “indica que la teoría de del ganglio centinela
es biológicamente válida y aporta argumentos para reali-
zar la biopsia de éste”.

Un año más tarde, aparece publicada, en The New En-
gland Journal of Medicine, la validación de otro de los
grupos de referencia en este campo, dirigido en esta oca-
sión por Krag et al3. Se trata de un estudio multicéntrico,
en el que participan 11 instituciones y en el que se anali-
zan 443 pacientes. Ya en el resumen los autores adelan-
tan sus resultados y describen una especificidad y un va-
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lor predictivo positivo del 100%, y la explicación que dan
es que es “por definición”. Esto queda aclarado más ade-
lante al observar la tabla 4, pues de ella se desprende
que no se considera la existencia de falsos positivos: no
hay ningún paciente con ganglio centinela metastásico
que se clasifique como “libre de enfermedad axilar”.

Al año siguiente, Veronesi et al4 vuelven a publicar sus
resultados en una serie más larga de pacientes (n =
376). Casualmente, también en la tabla 4 de este artículo
se repite la misma idea: no existen casos en los que el
ganglio centinela sea positivo y los ganglios axilares ne-
gativos, es decir, no hay falsos positivos. Por lo tanto, la
especificidad y el valor predictivo positivo son del 100%,
y se vuelve a resaltar un aspecto anteriormente comen-
tado: el 43,5% de los pacientes con ganglios positivos
sólo tiene el centinela afectado.

La validación de otro de los grandes grupos de referen-
cia aparece en 1999, tras un análisis de 283 pacientes
dirigido por Giuliano et al5. Y una vez más se insiste en lo
mismo aunque esta vez los autores lo explican con ma-
yor claridad: “la especificidad de identificar un ganglio
centinela negativo en un paciente sin metástasis axilares
es por definición del 100%”. Y, de nuevo, los autores lla-
man la atención sobre el hecho de que en 52 casos el
único ganglio axilar afectado era el centinela.

Nuestro estudio es idéntico a estos 4 que acabamos
de comentar. El hecho de que los autores expliquen en
varios de ellos que “por definición” la especificidad y el
valor predictivo positivo son siempre del 100% es llamati-
vo. Pero para entenderlo basta con comprender qué es
un ganglio centinela. Cabanas6 y más adelante Giuliano
et al7 lo describen de manera similar: es el primer ganglio
linfático que recibe la linfa desde el lugar en el que asien-
ta el tumor primario y el que tiene mayor probabilidad de
estar afectado en caso de metástasis regionales.

De esto se deduce que el ganglio centinela no es algo
independiente del resto de los ganglios linfáticos regiona-
les: simplemente es el primero. Y su afección lo que tra-
duce es que ha existido diseminación vía linfática desde
el tumor primario, independientemente de si el centinela
es el único afectado o no. Por tanto, los casos que tanto
critica el Dr. Escrig (29 pacientes en nuestra serie) no in-
validan los resultados de nuestro trabajo ni el del resto
de autores que hemos citado. Al contrario, refuerzan la
teoría de que la diseminación linfática es ordenada y pre-
decible y que la BSGC puede evitar muchas LA, cuando
el centinela se encuentra libre de enfermedad.
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Técnica laparoscópica 
en la hernia ventral

Sr. Director:

He leído con gran interés el trabajo publicado en el nú-
mero 4, volumen 78, de Cirugía Española1 acerca del tra-
tamiento laparoscópico de las hernias ventrales. Debido
a que se presenta como una revisión del tema basado en
la experiencia de numerosos autores (no como artículo
original) creo necesario, desde mi humilde experiencia,
realizar algunas matizaciones, no tanto para los expertos
autores como para los lectores que se inician en la técni-
ca o tienen una limitada experiencia.

1. Como aspecto formal. Toda revisión de conjunto pre-
cisa expresar en un apartado concreto el tipo de búsque-
da bibliográfica realizada, el método de tratamiento de
los artículos (bases de datos, períodos de tiempo, térmi-
nos clave, etc.) y la metodología empleada para llegar al
consenso entre los diversos participantes, circunstancias
que no se explican en el trabajo. De igual forma, el estu-
dio debe quedar después reflejado en la bibliografía. La
revisión presentada carece de dicha precisión formal.

2. Como aspectos puntuales:
– ¿Cuándo usar suturas transmurales de referencia?

Creo que es aconsejable utilizarlas siempre. La coloca-
ción y la fijación de la malla tiende a desplazarse hacia el
lado contrario a los trocares (donde más fácil se trabaja y
se maneja el instrumental), dejando un menor solapa-
miento en el lado del abordaje. Este fenómeno se evita
siempre con la sencilla maniobra de colocar 4 puntos en
los vértices de la malla (evita tener que recolocar una
malla parcialmente fijada, añadir otra para completar el
solapamiento adecuado y muchas recidivas tempranas)2.

– ¿Existe un límite superior para indicar la técnica?
Sí, siempre debería existir. El uso de una malla mayor
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