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r e s u m e n

Introducción: Existen técnicas para la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) en el

cáncer de mama que no precisan medicina nuclear como SentiMag1 que emplea partı́culas

ferromagnéticas. El objetivo principal es estudiar el grado de concordancia en la BSGC con

SentiMag1 y con el método estándar (radiotrazador Tc99). Los objetivos secundarios son

identificar los factores que repercutan en la detección y en la concordancia entre sondas.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo desde enero hasta diciembre de 2021. Se

incluyeron pacientes sometidas a cirugı́a mamaria y BSGC a las que se les inyectó el

radiotrazador y trazador ferromagnético. Se realizó un análisis de pruebas diagnósticas,

y se analizó la tasa de detección por cada sonda y la tasa de concordancia entre sondas.

Además, se evaluaron las diferencias en tasas de detección por cada sonda y en concor-

dancia entre sondas para diferentes factores: neoadyuvancia, IMC, ı́ndice mitótico y perfil

inmunohistoquı́mico triple negativo.

Resultados: Setenta pacientes fueron incluidas. La tasa de falsos negativos (TFN) global fue

del 4,3%. La detección para cada técnica fue equivalente (85,7%). Fueron biopsiados 106 gang-

lios con una tasa de concordancia del 70,75%. Al analizar la tasa de concordancia de los

ganglios centinela en los pacientes con y sin neoadyuvancia, se hallaron diferencias

significativas (p-valor 0,012). Para el factor Ki-67 (< 20 o � 20) se obtuvieron diferencias

significativas en la tasa de detección de ganglios centinela (p-valor 0,031 sonda gamma;

p-valor 0,124 SentiMag1).

Conclusiones: La tasa de detección de SentiMag1 y sonda gamma es equivalente. La apli-

cación de la doble técnica minimiza la TFN. La neoadyuvancia repercute negativamente en

la tasa de concordancia. El ı́ndice mitótico elevado (Ki-67 � 20) afecta a la tasa de concor-

dancia entre sondas y apunta un peor desempeño de sonda gamma.
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Introducción

La técnica más empleada para detectar el ganglio centinela

(GC) en el cáncer de mama (CM) es el trazador radiactivo, un

nanocoloide marcado con 99mTc. Es necesaria la realización

de una linfogammagrafı́a preoperatoria para determinar la

localización y el nú mero de GC de las regiones linfáticas en

riesgo. Si bien, son excelentes los resultados del trazador

isotópico1, presenta 2 inconvenientes: irradia (al paciente y al

personal sanitario) y no está disponible en todos los centros al

no disponer de medicina nuclear, como sucede en la mayorı́a

de hospitales comarcales2.

En la ú ltima década se han desarrollado nuevas técnicas

para localizar el GC. SentiMag1 es el método superparamag-

nético más estudiado para marcar y localizar el GC. Basa su

funcionamiento en campos magnéticos, por lo que evita

irradiación. No depende del servicio de medicina nuclear, y las

cirugı́as se pueden planificar cualquier dı́a. Además, el

trazador magnético se puede inyectar desde el momento de

la cirugı́a hasta 7 dı́as previos, permitiendo optimizar el

tiempo quirú rgico y ofrecer mayor autonomı́a organizativa.

Estudios como el de Mok et al.3 sostienen que SentiMag1 es

un método no inferior a la técnica estándar. Otros trabajos

más recientes, ratifican estos resultados4,5. En hospitales que

no disponen de medicina nuclear, contar con una técnica

válida para la realización del GC ofrece importantes ventajas:

facilita la autonomı́a logı́stica del centro y aporta mayor

bienestar psicológico al paciente, al poder inyectar el trazador

magnético el mismo dı́a de la intervención, eludiendo

traslados al centro de referencia.

Evita la realización de pruebas diagnósticas preoperatorias

como la linfogammagrafı́a y la irradiación inherente al

radioisótopo tanto para el paciente y su entorno como para

el profesional sanitario.

Nuestra hipótesis nula fue que el empleo del trazador

ferromagnético y su localización con SentiMag1 son un

método de detección equivalente al radiotrazador en pacien-

tes con CM sometidas a BSGC.

El objetivo principal fue evaluar el desempeño de Senti-

Mag1 en la detección de GC y estudiar el grado de

concordancia con el método SentiMag1 y con el método

estándar (radiotrazador) en la estadificación axilar del CM. Los

objetivos secundarios fueron estudiar factores clı́nicos, radio-

lógicos o inmunohistoquı́micos que puedan influir en la

detección y la tasa de concordancia en las BSGC realizadas con

SentiMag1 y con radiotrazador en pacientes con CM.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo. Se llevó a cabo

una recogida de datos retrospectiva, desde 1 de enero hasta

31 de diciembre de 2021.
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a b s t r a c t

Introduction: In breast cancer surgery, there are techniques for sentinel lymph node biopsy

(SLNB) that do not require nuclear medicine, such as SentiMag1, which uses ferromagnetic

particles. The main purpose of this analysis is to study the degree of concordance in SLNB

between SentiMag1 and the standard method (Tc99 radiotracer). The secondary objective is

to identify factors that impact in sentinel node detection rate and matching detection rate

between both probes.

Methods: Observational and retrospective study performed from January to December 2021

focused on patients undergoing breast surgery and SLNB who were injected with both

tracers, the ferromagnetic SentiMag1 and Tc99 radiotracer. Once the diagnostic accuracy

tests were performed, a further evaluation of the detection rate for each probe and the

concordance between probes were accomplished. After those results, a deeper analysis of

differences in detection rates for each probe and concordance between probes were

assessed for various factors: neoadjuvant therapy, BMI, mitotic index, and triple-negative

immunohistochemical profile.

Results: The clinical study had a sample size of 70 patients. The overall false-negative rate

(FNR) was 4.3%. The detection rate was the same for each technique (85.7%). A total of 106

nodes were biopsied, with a concordance rate of 70.75%. Significant differences were found

in concordant nodes according to neoadjuvant therapy ( p-value 0.012). For the Ki-67 factor

(<20 or �20), significant differences were found in detected nodes ( p-value 0.031 gamma

probe; p-value 0.124 SentiMag1).

Conclusions: The detection rates of SentiMag1 and the gamma probe are equivalent. The

application of the dual technique minimizes the FNR. A high mitotic index affects the

detection rate of the gamma probe, and neoadjuvant therapy negatively impacts the

concordance rate.

# 2024 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights are reserved, including those for

text and data mining, AI training, and similar technologies.
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Se incluyeron pacientes mayores de 18 años diagnosticadas

de CM en el Hospital Vega Baja de Orihuela con estudio axilar

negativo por pruebas de imagen y/o punción, candidatas a

BSGC segú n lo recomendado en el Consenso del 2022 de la

Sociedad Española de Senologı́a y Patologı́a Mamaria sobre el

manejo axilar del CM. Se incluyeron en el estudio pacientes

con y sin tratamiento neoadyuvante. Se excluyeron pacientes

con enfermedad metastásica, portadoras de semilla magné-

tica, alérgicas a compuestos férricos o portadoras de implantes

metálicos en tórax.

Variables a estudio

Se analizó la tasa de detección por cada sonda y la tasa de

concordancia entre sondas (%). Ası́ como, la sensibilidad, la

especificidad y los valores predictivos de la detección del GC basada

en trazador magnético en comparación con la técnica estándar.

El resto de variables analizadas fueron: variables clı́nicas

(edad, tabaquismo, ı́ndice de masa corporal [IMC], tamaño,

lateralidad, multifocalidad del tumor, neoadyuvancia y su

respuesta), anatomo-patológicas (subtipo anatomo-patoló-

gico, intrı́nseco y Ki-67 [%]) y quirú rgicas (tipo de cirugı́a,

nú mero total de ganglios biopsiados, detectados con Senti-

Mag1, detectados con sonda gamma y nú mero de ganglios

coincidentes).

Protocolo de actuación y métodos de medición

Todas las pacientes candidatas a tratamiento quirú rgico y

BSGC, se sometieron a 2 técnicas de detección del ganglio

simultáneas: la estándar de detección con sonda gamma y la

de localización magnética.

Sistemáticamente, el dı́a previo a la cirugı́a se trasladaron

al centro de referencia en medicina nuclear, donde se llevó a

cabo la inyección subdérmica peritumoral de una solución

isotópica marcada con Tc99. Seguidamente, se les realizó una

linfogammagrafı́a.

En el momento de la inducción anestésica previa a la

cirugı́a y tras la realización de un bloqueo intercostal, se

procedió a inyectar 2 ml del trazador Magtrace1 de forma

periareolar seguido de masaje mamario durante 20 min.

Durante la cirugı́a axilar, se emplearon 2 sondas de forma

simultánea, la gammagráfica para detectar el trazador radio-

marcado, y la magnética (SentiMag1) para identificar el GC con

el trazador ferromagnético. Se consideran positivos para ambos

métodos los ganglios que presentan una lectura superior al 10%

del ganglio con la lectura numérica más elevada.

Durante la intervención se registró el nú mero de ganglios

extraı́dos con cada sonda y el nú mero de ganglios coincidentes

entre sondas. Se realizó un estudio OSNA intraoperatorio

considerando la suma total de copias. La linfadenectomı́a se

realizó en los pacientes con macrometástasis y carga tumoral

> 10.000 copias y en las pacientes con QTNA ante cualquier

carga tumoral6.

Análisis estadı́stico

Los análisis estadı́sticos se llevaron a cabo en el programa IBM-

SPSS1 v. 29. Se estableció un nivel de significación en 0,05 con

un 95% de intervalo de confianza.

Se aplicó un test de normalidad para el uso de las medidas

de tendencia central y dispersión. Se empleó el test de

Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas:

ganglios detectados con SentiMag1 y sonda gamma, ası́

como de los ganglios coincidentes.

Las directrices empleadas en el diseño y redacción de este

trabajo son acordes a la Declaración STAndards for the

Reporting of Diagnostic accuracy studies (STARD)7.

Resultados

Se incluyeron todas las pacientes intervenidas el primer año

de experiencia con SentiMag1, ya que se pretende analizar

los resultados preliminares obtenidos, con posibilidad de

establecer comparaciones ulteriores tras progresar en la

curva de aprendizaje. Se excluyeron 4 pacientes por registro

inadecuado de datos en el protocolo quirú rgico informati-

zado.

La edad media de las pacientes fue de 59,83 � 11,19 años. El

IMC medio fue de 27,76 con una desviación estándar de 5,11,

siendo el mı́nimo 18 y el máximo 41.

Fueron biopsiados un total de 106 ganglios intraoperato-

riamente. El nú mero máximo de ganglios biopsiados por

paciente fue de 4 con una mediana de un ganglio por paciente

y un IQR de un tanto para la sonda gamma como para

SentiMag1. La sonda gamma y SentiMag1 detectaron un total

de 91 y 90 ganglios, respectivamente. En la tabla 1 se resumen

las caracterı́sticas de las pacientes.

El 75,71% de las pacientes presentan ganglios centinela

coincidentes. Si, además, se tiene en cuenta los resultados

negativos, la tasa de concordancia entre técnicas asciende al

80%. La sensibilidad y el valor predictivo positivo de

SentiMag1 fue del 88,3%.

La tasa de detección con cada sonda fue del 85,7%,

ascendiendo al 95,7% con el empleo combinado. Asimismo,

la tasa de falsos negativos (TFN) global fue del 4,28%, mucho

más baja que con empleo aislado de SentiMag1 (11,6%). En la

tabla 2 se muestra el nú mero de pacientes en los que se detectó

el GC y la distribución de estos detectados por cada sonda.

Se ha calculado el coeficiente de correlación Rho de

Spearman entre los ganglios detectados con sonda gamma y

con SentiMag1, obteniendo un resultado de 0,75 y 1

respectivamente, con un valor de p < 0,001.

Respecto al resultado histológico de los ganglios, el GC

detectado en 2 (2,8%) pacientes con sonda gamma sin

detección por SentiMag1, presentó resultado positivo para

malignidad. Si bien, un GC detectado en un paciente con

SentiMag1 que no presentó captación con sonda gamma,

tuvo resultado positivo de malignidad.

Respecto a la tasa de concordancia entre ganglios detec-

tados con cada sonda fue del 70,75%.

En cuanto a los resultados de los objetivos secundarios, las

diferencias en la tasa de detección entre las pacientes que han

precisado neoadyuvancia, no alcanzaron significación esta-

dı́stica. Si bien, SentiMag1 obtuvo un valor de p = 0,078. Sin

embargo, existen diferencias significativas en el porcentaje de

ganglios coincidentes entre las pacientes que han precisado

neoadyuvancia, siendo esta tasa de concordancia inferior en el

grupo de neoadyuvancia, con un p-valor 0,012.
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Tampoco existen diferencias significativas entre sondas en

la detección ni en la concordancia en pacientes con un

IMC � 30, con respecto a las que presentan un IMC < 30.

En relación con el ı́ndice mitótico, en la tasa de detección de

la sonda gamma se han obtenido diferencias estadı́sticamente

significativas, con peores resultados en Ki-67 � 20. Sin

embargo, con SentiMag1 no se objetivan diferencias en

detección entre cada grupo establecido (ı́ndice mitótico alto vs.

ı́ndice mitótico bajo).

En la aplicación de ambas sondas para pacientes triple

negativo vs. otros subtipos moleculares, no se observaron

diferencias significativas.

En la tabla 3 aparece el nú mero de ganglios detectados por

cada sonda en función de cada factor analizado, y en la tabla 4

el nú mero de GC coincidentes para cada factor analizado.

Discusión

En este trabajo la tasa de detección es más baja (85,7%) que la

registrada en otros estudios. En la tabla 5 se incluyen las tasas

de detección obtenidas con SentiMag1 y con sonda gamma en

otros trabajos, en los que para ambos métodos se aproxima o

supera el 95% en tasa de detección8–12. No obstante, la tasa de

detección global con ambas técnicas es del 95,7%, por lo que el

empleo combinado disminuye en un 7,3% la TFN de

SentiMag1.

Respecto a la tasa de concordancia por paciente (75,71%),

esta es inferior a la esperada (tabla 5). Se detectaron 90 ganglios

Tabla 2 – Número de pacientes en los que se detectó
ganglio centinela con cada una de las sondas

Pacientes
Total = 70

Sonda gamma

+ �

SentiMag1 + 53 (75,71%) 7 (10%) 60 (85,7%)

� 7 (10%) 3 (4,3%) 10 (14,2%)

60 (85,7%) 10 (14,2%) 70 (100%)

El sı́mbolo (+) representa la presencia de detección y el sı́mbolo (�)

ausencia de detección. Se representa el nú mero en bruto

(porcentaje).

Tabla 1 – Caracterı́sticas clı́nicas y patológicas de las
pacientes

Pacientes (n = 70)

Edad (años) 59,83 (11,19)

IMC (kg/m2) 27,8 (5,10)

Fumadoras 13 (18,5%)

Tipo de cirugı́a

Tumorectomı́a 45 (64,3%)

Mastectomı́a 25 (35,7%)

Lateralidad tumor

Derecha 42 (59,5%)

Izquierda 28 (40,5%)

Tamaño tumor

< 2,5 cm 38 (54,3%)

� 2,5 cm 32 (45,7%)

Histologı́a tumor

Ductal 54 (77,1%)

Lobulillar 12 (17,1%)

Mixto 3 (4,3%)

Perfil inmunohistoquı́mico

Luminal A 19 (27,1%)

Luminal B 30 (42,8%)

Triple negativo 9 (12,8%)

Her2+ 12 (17,1%)

Ki-67+

< 20% 41 (58,6%)

� 20% 29 (41,4%)

Neoadyuvancia 20 (28,6%)

Respuesta

Parcial 11 (15,7%)

Completa 5 (7,1%)

Enfermedad estable 2 (2,9%)

Enfermedad en progresión 2 (2,9%)

IMC: ı́ndice de masa corporal.

Las variables cuantitativas se representan por la media (desviación

tı́pica). Las variables cualitativas se representan por frecuencia

absoluta (porcentaje).

Tabla 3 – Ganglios detectados con cada sonda en función de cada factor analizado

Ganglios detectados p-valor
(Chi-cuadrado de Pearson)

GM SM

0-2 3-4 0-2 3-4

Neoadyuvancia

Sı́ 20 (100%) 0 (0%) 20 (100%) 0 (0%) GM: 0,105

SM: 0,078No 44 (88%) 6 (12%) 43 (86%) 7 (14%)

IMC

� 30 25 (96,2%) 1 (3,8%) 25 (96,2%) 1 (3,8%) GM: 0,278

SM: 0,187< 30 39 (88,6%) 5 (11,4%) 38 (86,4%) 6 (13,6%)

Ki-67

� 20 29 (100%) 0 (0%) 28 (96,6%) 1 (3,4%) GM: 0,031

SM: 0,124< 20 35 (85,4%) 6 (14,6%) 35 (85,4%) 6 (14,6%)

Triple negativo

Sı́ 9 (100%) 0 (0%) 9 (100%) 0 (0%) GM: 0,325

SM: 0,284No 55 (90,2%) 6 (9,8%) 54 (88,5%) 7 (11,5%)

GM: sonda gamma; SM: SentiMag1.

Se incluye p-valor para cada factor.

En negrita, valores con significación estadı́stica o próximos a esta.
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con SentiMag1 y 91 con la sonda gamma, siendo 75 ganglios

coincidentes por lo que la tasa de concordancia por ganglio es

del 70,75% (fig. 1).

En comparación con estudios como el de Piñero et al., en los

que supera el 80%, en nuestro trabajo ha sido significativa-

mente más baja8,11,13.

Estos resultados están condicionados por la técnica

empleada en esta muestra de pacientes, que corresponden

a la experiencia inicial de SentiMag1. Probablemente, tras

ampliar el tiempo de estudio con mayor muestra, obtendre-

mos resultados más fiables y próximos a sus resultados.

Por tanto, hasta este momento, el empleo combinado de

ambas técnicas es de elección en nuestro ámbito.

Se observó que las tasas de detección de la sonda gamma

no se vieron afectadas de forma significativa por la neoadyu-

vancia. Sin embargo, la tasa de detección de SentiMag1 si

demuestra peor desempeño en caso de neoadyuvancia

(p = 0,078), aunque no llegó a ser significativa. Asimismo, se

han encontrado diferencias significativas en los ganglios

coincidentes detectados entre pacientes que han precisado

QTNA, con peor tasa de concordancia en estos casos.

En otros trabajos afirmaron que la TFN en los pacientes que

han precisado neoadyuvancia es mayor11. En una reciente

revisión sistemática, se analiza el rendimiento de BSGC tras

QTNA en pacientes con y sin afectación axilar al diagnóstico.

La TFN fue del 14 y 6%, respectivamente. Tras estos resultados,

recomiendan la BSGC incluyendo la biopsia del ganglio

afectado marcado previamente, mediante doble trazador y

de al menos 3 ganglios14.

Además, mú ltiples publicaciones apoyan la hipótesis del

bloqueo linfático ipsilateral, desencadenado por la carga

tumoral, radioterapia o cirugı́as previas, el cual, justifica las

diseminaciones linfáticas contralaterales13,15,16 y puede mer-

mar la migración de los trazadores en la estadificación axilar.

Por ello, el empleo del doble trazador, en casos seleccionados,

puede contribuir a aumentar la efectividad de la BGSC.

En cuanto a los resultados obtenidos en las variables

clı́nicas analizadas, no se hallaron diferencias en las tasas de

detección ni concordancia en función del IMC, por lo que

Tabla 5 – Estudios que comparan las tasas de detección con sonda gamma y SentiMagW y su respectiva tasa de
concordancia por paciente

Datos por paciente n Tasa de detección Tasa de concordancia

Alvarado et al.8 146 GM 95,9%

SM 99,3%

98,6%

Thill et al.9 150 GM 97,3%

SM 98%

99,3%

Douek et al.10 160 GM 90,6%

SM 94,4%

93,1%

Piñero et al.11 181 GM 98,3%

SM 97,8%

99,4%

Rubio et al.12 118 GM 95,7%

SM 98,3%

98,2%

Nuestro estudio 70 GM 85,7%

SM 85,7%

75,71%

GM: sonda gamma; SM: SentiMag1.

La tasa de detección y la concordancia se expresa en porcentaje.

Tabla 4 – Coincidencia de detección entre ambas sondas
para los factores clı́nicos y caracterı́sticas del tumor
analizados

Coincidencia de
detección entre
sonda gamma y

SentiMag1

p-valor
(Chi-cuadrado de Pearson)

Sı́ No

Neoadyuvancia

Sı́ 10 (50%) 10 (50%) 0,012

No 40 (80%) 10 (20%)

IMC

� 30 18 (69,2%) 8

(30,7%)

0,754

< 30 32 (72,7%) 12 (27,3%)

Ki-67

�20 18 (66,7%) 9

(33,3%)

0,145

< 20 32 (78%) 9 (22%)

Triple negativo

Sı́ 5

(55,5%)

4

(44,4%)

0,259

No 45 (73,8%) 16 (26,2%)

Se incluye el nú mero bruto de ganglios coincidentes entre sondas y

porcentaje. Se incluye p-valor para cada factor.

En negrita, valores con significación estadı́stica o próximos a esta.

Figura 1 – Tasa de concordancia de ganglios centinela entre

sondas.
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SentiMag1 puede ser considerado equivalente al radiotra-

zador, independientemente del IMC. Asimismo, en el estudio

Houpeau et al. no hubo diferencias significativas en la

detección del GC entre pacientes con un IMC < 25 o � 2517.

Respecto al ı́ndice mitótico elevado, existen estudios que lo

relacionan con un mayor riesgo de «skip metastasis»18. En este

estudio se encontraron diferencias significativas en la tasa de

detección de los ganglios detectados con sonda gamma, por lo

que puede ejercer un peor desempeño en pacientes con Ki � 20

con respecto a SentiMag1. Si bien, en el análisis de la

concordancia entre sondas en función del ı́ndice mitótico no

se han encontrado diferencias significativas. Estos resultados,

apoyan la aplicación de la doble técnica para la detección del

GC ya que ninguna de las 2 sondas está exenta de FN.

No hay estudios que demuestren peor desempeño de

SentiMag1 respecto a la técnica estándar en un determinado

perfil inmunohistoquı́mico del tumor. En nuestro estudio, no

se han encontrado diferencias en la tasa de detección y

concordancia entre sondas en el carcinoma triple negativo,

habitualmente de peor pronóstico.

En función de nuestros resultados iniciales y con la

muestra de pacientes obtenida, SentiMag1 ha demostrado

que es una técnica no inferior en la detección de GC respecto a

la sonda gamma. Ambas sondas, presentan una tasa de

detección por paciente que es equivalente y supera el 85%. Si

bien, los resultados obtenidos con SentiMag1 pueden estar

sujetos a errores inherentes a la curva de aprendizaje con el

mismo. Para mejorar la fiabilidad de la información que aporta

la BSGC con SentiMag1 y poder plantear su empleo aislado en

algú n momento, estamos analizando los resultados posterio-

res, una vez superada la curva de aprendizaje de la técnica,

para futuros estudios.

Respecto a las limitaciones de este trabajo, se trata de un

estudio retrospectivo susceptible de sesgos: se excluyeron

aquellos pacientes en los que se empleó una técnica aislada.

Asimismo, se excluyeron pacientes cuyo parte quirú rgico la

información era insuficiente. En segundo lugar, los GC

extraı́dos no fueron marcados con la sonda que fueron

identificados, de modo que el resultado del análisis intraope-

ratorio OSNA no se pudo atribuir a cada ganglio. Por ú ltimo, se

ha analizado una muestra más reducida respecto a otros

trabajos y los datos reflejan nuestra experiencia inicial con

SentiMag1, con la que, a lo largo del tiempo se ha modificado

el modo de administración del trazador magnético (Mag-

trace1), siendo presumiblemente la captación más correcta,

esto debe ser confirmado en futuros análisis, por lo que los

resultados de este estudio deben ser considerados prelimina-

res y ser contrastados en estudios a largo plazo.

Conclusiones

SentiMag1 es una técnica de detección no inferior al

radiotrazador en nuestro medio, pero la elevada tasa de falsos

negativos (superior al 10% aceptado universalmente) con su

empleo individual provoca que en este momento no se pueda

omitir el uso de radiotrazador, en nuestro centro, necesitando

ambas técnicas para obtener buena tasa de detección global.

La neoadyuvancia afecta a la concordancia entre sondas, lo

que reafirma la necesidad de aplicar sobre todo en estas

pacientes la doble técnica.

El IMC y el perfil inmunohistoquı́mico triple negativo no

afecta a la tasa de detección ni a la tasa de concordancia entre

sondas. Sin embargo, el ı́ndice mitótico elevado (Ki-67 � 20) si

afecta a la tasa de concordancia entre sondas y apunta un peor

desempeño de sonda gamma en estos pacientes, siendo

conveniente emplear ambos trazadores.
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Este trabajo cuenta con la aprobación de la Unidad de

Investigación del Hospital Vega Baja tras el correspondiente

análisis llevado a cabo por el Comité de Ética e Investigación
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