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Introduccion

El pasado otofio se celebré la XII Reuniobn ACOMEN-Espaiia
organizada por nuestros colegas franceses en Biarritz. En dicha
reunién se presentaron los resultados de una encuesta sobre el
estado actual de la cirugia radiodirigida (CRD), especialmente de
la biopsia del ganglio centinela (BGC) en cancer de mama y
melanoma, en Espaia y en Francia.

La encuesta fue enviada a 136 servicios de medicina nuclear de
todas las comunidades auténomas; respondieron 48 (fig. 1), lo que
supone un 35,3%. Todos los centros que contestaron a la encuesta
realizaban algn tipo de CRD. La encuesta constaba de tres
apartados en los que se analizaban datos referentes a la CRD en
general, BGC en cancer de mama y BGC en melanoma. En total
eran 35 preguntas, 9 de caracter general, 18 referentes a BGC en
cancer de mama y 8 referentes a BGC en melanoma. En este
trabajo se presentan los resultados mas importantes de dicha
encuesta.

Queremos, en primer lugar, agradecer especialmente a todos
los servicios participantes en la encuesta, verdaderos artifices de
ésta, su participacion desinteresada. Al final del trabajo puede
encontrarse el listado de los centros.

Resultados
Resultados generales de la cirugia radiodirigida

En lo que se refiere a los centros participantes en la encuesta, la
primera CRD fue practicada en el afio 1995. En la figura 2 se puede
apreciar el afio en el que los diferentes servicios comenzaron su
experiencia en CRD.

En la figura 3 se presenta la evolucién, por nimero de
exploraciones realizadas, de la CRD en el periodo 2003-2007. La
CRD mas frecuentemente practicada en 2007 fue la BGC en cancer
de mama (81%), seguida por la BGC en melanoma (13,7%), la
cirugia del hiperparatiroidismo primario (2%), la BGC en tumores
de cabeza y cuello (1%), la BGC en tumores ginecoldgicos (0,3%) y
otras CRD (2%) (fig. 4). Los diferentes tipos de cirugia radiodirigida
practicada por centro se presentan en la tabla 1.

En la encuesta se analizd, asimismo, el empleo de técnicas
como el SPECT/TC o las minigammacamaras portatiles de uso
intraoperatorio. En el momento de contestar la encuesta (junio
2008), un 20% realizaba SPECT/TC y, aunque el empleo de la
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minigammacamara intraoperatoria era ocasional, un 40% de los
centros se planteaba utilizarla en un futuro préximo.

En la encuesta se valor6 la implicaciéon del especialista en
Medicina Nuclear en el apartado quirtrgico de la técnica,
analizando su presencia en quir6fano y el manejo de la sonda.
En el 90% de los centros esta siempre presente en quir6fano, en un
4% «a veces» y en un 6% nunca. La sonda es manejada por el
médico nuclear en el 52% de los centros, por el cirujano en el 35% y
por ambos en dependencia de las circunstancias en el 13%.

Biopsia del ganglio centinela en el cancer de mama

En esta indicacion, realizada en todos los centros que
contestaron a la encuesta, se plantearon cuestiones sobre el
trazador utilizado, la realizacién de ecografia previa, el tipo de
inyeccion, la técnica de estudio, las actuaciones en caso de falta de
deteccién del ganglio o visualizacién en territorios distintos a la
axila, la actitud ante la presencia de micrometastasis e indicacion
de la BGC en determinadas circunstancias especificas.

Con respecto al trazador utilizado en la BGC (tabla 2), el
nanocoloide de albimina marcado con 99mTc ha sido el mas
empleado.
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Figura 1. Distribucién geografica de los Servicios de Medicina Nuclear partici-
pantes en la encuesta.
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Figura 2. Cronologia de la implantacion de la cirugia radiodirigida.
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Figura 3. Evolucion de la cirugia radiodirigida en Espaiia (2003-2007).
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Figura 4. Tipo de cirugia radiodirigida practicada (2007).

La valoracion de la axila previa a la BGC mediante ecografia y
PAAF de las adenopatias sospechosas es realizada por un 68% de
los centros.

No existe una gran homogeneidad con respecto a la técnica de
inyeccion del radiotrazador (fig. 5), ya que muchos centros
realizan diferentes técnicas de inyeccion en dependencia de la

Tabla 1

Tipos de cirugia radiodirigida realizadas por centro en 2007
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Tipo de cirugia radiodirigida

Namero de centros

BGC en mama 48 (100%)
BGC en melanoma 45 (93,7%)
BGC en tumores ginecoldgicos 23 (48%)
Cirugia del hiperparatiroidimo primario 23 (48%)
BGC en tumores de cabeza y cuello 17 (35,4%)
ROLL/SNOLL 12 (25%)
Cirugia de tumores neuroendocrinos 10 (20,8%)
BGC en cancer de pene 4 (8,3%)
Otras 4 (8,3%)

BGC: biopsia de ganglio centinela.

Tabla 2
Radiotrazadores utilizados en la biopsia del ganglio centinela

Nuamero de centros (n = 45) Radiotrazador

36 (80%) Nanocoloides de albimina
2 (4,4%) Nanocoloides/sulfuro de renio
2 (44%) Nanocoloides/microcoloides
1(2,2%) Nanocoloides/estafio coloidal
3 (6,6%) Sulfuro de renio coloidal
1(2,2%) Sulfuro coloidal
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Figura 5. Biopsia del ganglio centinela en cancer de mama. Técnica de inyecci6n
del radiotrazador.

localizacion del tumor o de la deteccion inicial o no del ganglio
centinela (GC) en la linfogammagrafia. La técnica mas utilizada es
la peritumoral (32 centros), seguida de la intratumoral en 29
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Figura 6. Actitud por seguir si no hay deteccion en linfogammagrafia del ganglio centinela en el cancer de mama. A) En el Servicio de Medicina Nuclear, B) En quiréfano.
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Figura 7. Realizacion de la biopsia del ganglio centinela en determinadas circunstancias clinicas.

centros, la periareolar en 27, la subdérmica en 14 y la intradérmica
en 4.

Un 65% de los servicios de medicina nuclear colaboran
habitualmente con el servicio de radiologia, fundamentalmente
para la realizacion de inyeccion intra/peritumoral en lesiones no
palpables.

La técnica gammagrafica mas frecuentemente utilizada es la
adquisicion de imagenes estaticas seriadas (83,5%), mientras que 8
servicios (16,5%) realizan ademas estudio dindmico. En quirdfano, el
63,8% de los centros utilizan Ginicamente sonda de deteccién gamma,
mientras que un 27,7% asocian siempre la sonda a la administracién
de colorantes y un 8,5% solo cuando lo consideran necesario.

La actitud que los centros adoptan en caso de la falta de
deteccion gammagrafica del GC se presenta en la figura 6. Con el
paciente en el servicio de medicina nuclear, la actuacién mas
comun es la de realizar reinyeccién del radiotrazador subdérmica
o periareolar, mientras que en quir6fano, un 85% de los centros

practican rastreo detenido del lecho quirtrgico con el fin de lograr
la deteccion del GC.

Ante la presencia de micrometastasis en el GC, un 84% de los
centros practican linfadenectomia axilar, un 14% practican
seguimiento clinico y un 2%, tratamiento complementario.

En la figura 7 se aprecian las respuestas dadas por los
diferentes servicios en lo que respecta a la realizacién o no de la
BGC en determinadas circunstancias, como son T2 (2-5cm)
y axila clinicamente negativa, carcinoma intraductal extenso o
de alto grado, tras quimioterapia neoadyuvante o de manera
previa a ésta, tumores multicéntricos o multifocales, biopsia o
cirugia mamaria previa, edad avanzada, obesidad y actuacion en
pacientes varones.

La encuesta analizé también la realizacion o no de la biopsia en
casos de localizacion del GC en territorios distintos a la axila,
ya se trate de cadena mamaria interna o de otros territorios
ganglionares (fig. 8), y de la actitud que debe seguirse a nivel
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Figura 8. Realizacion de la biopsia del ganglio centinela en territorios linfaticos
extraaxilares. A) Cadena mamaria interna. B) Otros ganglios extraaxilares.
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Figura 9. Actitud a seguir en axila en caso de deteccion Gnica de ganglio centinela
en cadena mamaria interna.
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axilar de encontrarse Gnicamente GC en la mamaria interna sin
drenaje a la axila (fig. 9).

Un 96% de los hospitales realizan estudio anatomopatolégico
intraoperatorio del GC. Con respecto al estudio diferido, s6lo un 2%
se limitaba a la valoraciéon del GC con hematoxilina/eosina,
completando a ésta, de ser preciso, con técnicas de inmunohisto-
quimia en un 55% y con inmunohistoquimia y técnicas molecu-
lares en el 43%.

Biopsia del ganglio centinela en el melanoma

La BGC en el melanoma es realizada por 45 de los centros que
contestaron a la encuesta, el 93,7% del total. En la encuesta se
formularon cuestiones sobre las indicaciones, la técnica de
estudio, la actitud ante ganglios en transito o plastias extensas,
el uso previo de la PET y la actitud por seguir ante la presencia de
multiples vias de drenaje linfatico.

Veinticuatro centros (56%) indican la BGC en melanomas con
Breslow comprendido entre 1mm y 4 mm, 12 centros (28%) en
todo melanoma con Breslow superior a 1mm, y 7 (16%) en todos
los melanomas independientemente de su espesor. Dos servicios
no respondieron a esta pregunta.

Con respecto a la técnica de estudio gammagrafico, el 86,5% de
los centros utilizan estudio dindmico e imagenes estaticas,
mientras que un 13,5% s6lo realizan imagenes estaticas seriadas.
En quirdfano, el 86,5% solo utilizan sonda de deteccion gamma y
un 13,5% asocian ésta a colorantes.

La realizacion previa de plastias amplias representa una
contraindicacion a la técnica en el 62% de los servicios, mientras
que el 38% practica la técnica incluso en esta circunstancia. Los
ganglios en transito son biopsiados en el 87% de los centros
(siempre en el 31% y «siempre que sea posible» en el 56%) y no lo
son en el 23%. Ante la presencia de varias vias de drenaje linfatico
del melanoma, el 86% realiza BGC en todos los territorios (el 2%
s6lo si son sincronicos), el 12% sblo en el primer territorio
ganglionar y el 2% en territorios préximos.

En la figura 10 se aprecian las respuestas de los diferentes
servicios sobre la realizacion o no de la PET previo a la BGC en
melanoma. El 62% no dispone de la técnica y, de entre los que
pueden acceder a ésta, como se aprecia en la figura, lo mas
frecuente es su realizacién en melanomas III-1V.

Con respecto a la anatomia patologica del GC, ésta se realiza de
manera intraoperatoria en el 27% de los centros, optando el 73%
por realizar inicamente estudio diferido, éste nunca se realiza
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Figura 10. Realizacion PET previo a la biopsia del ganglio centinela en melanoma. A) Todos los centros. B) Centros con PET.
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solo por hematoxilina/eosina, completandose con inmunohisto-
quimia en el 53% de los casos y con inmunohistoquimia y técnicas
moleculares de requerirlo en el 47%.

Comentarios

El porcentaje de respuesta a la encuesta sobre CRD y BGC no
difiere del obtenido en encuestas anteriores’? y puede conside-
rarse suficientemente representativo del estado de la CRD a la
fecha de 2008. Por comunidades auténomas, Madrid, Catalufia y
Andalucia son las comunidades con mas centros participantes.
Todos los servicios que contestaron a la encuesta realizaban algin
tipo de CRD, hecho que refleja la importancia actual de estas
técnicas en la practica clinica.

Con respecto a la evolucion historica de la CRD en Espaiia,
dentro de los centros participantes, la primera intervencion se
realizé en el afio 1995. Destacan los afios 1998 y 2001 por el
namero de servicios que iniciaron su experiencia en CRD. Una de
las primeras y mas importantes conclusiones que se puede sacar
de esta encuesta es el gran incremento en el nimero de CRD
practicadas entre los afios 2003 y 2007 (270%). Este incremento no
es homogéneo, y se debe fundamentalmente a la BGC en el
cancer de mama, con un incremento del 353%, siendo éste mucho
menor en la BGC en melanoma (27%) y en otro tipo de CRD
(50%).

La mayoria de las CRD realizadas en 2007 fueron BGC en cancer
de mama (81%), seguida a gran distancia de la BGC en melanoma
(13,7%), representando el resto de las CRD sdlo el 5,3% del total. La
BGC en cancer de mama y melanoma son practicadas en la
practica totalidad de los centros, mientras que otros tipos de CRD,
como GC en tumores ginecologicos o tumores de cabeza y cuelloy
la CRD del hiperparatiroidismo primario, no llegan a ser realizadas
ni en la mitad de los centros. Sorprende la escasa introduccion del
ROLL/SNOLLy de la BGC en cancer de pene, Gnico tumor urolégico
en el que las guias europeas reconocen su valor pronostico. Un
Gnico centro realiza en la actualidad CRD con sonda PET.

A pesar de la indudable utilidad que la adquisicion de
imagenes tomograficas supone en la CRD?, llama la atencién la
baja utilizacién (a fecha junio de 2008) de la adquisicion de
SPECT/TC. A medida que se incremente la experiencia y sean
presentados mas trabajos asistiremos a un notable incremento en
su utilizacién. La experiencia con el empleo de minigammaca-
maras intraoperatorias atn es limitada® y deberemos esperar para
definir sus indicaciones precisas.

Resulta importante resefiar como en un 96% de los centros, el
médico nuclear se encuentra presente en quirdfano (el 90%
siempre y el 6% en ocasiones). Debemos seguir con estos
porcentajes durante los proximos afios ya que la presencia de un
médico nuclear con experiencia, preferentemente el que haya
realizado la exploracion gammagrafica, resulta especialmente
importante para la correcta localizacion intraoperatoria del GC.
La importancia de la presencia del médico nuclear en quir6fano
quedé reflejada en la Reuniéon de Consenso sobre la biopsia
selectiva del GC en el cancer de mama celebrada por la Sociedad
Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria en 2006°. Una mayor
disparidad encontramos con respecto al manejo de la sonda en el
campo quirtrgico, donde el cirujano y el médico nuclear se
reparten la tarea.

Centrandonos en la BGC en el cancer de mama el radiotrazador
mas empleado es el nanocoloide, ya sea como tUnico radiotrazador
(80%), o contemplando el posible uso de otros en dependencia de
las circunstancias (11%). Sobradamente conocido es el hecho de
que el tamafio de la particula del nanocoloide no es el 6ptimo, por
lo que deberia realizarse un esfuerzo para disponer de un coloide
de particula algo mayor.

A pesar de la indudable importancia de la realizacion previa a
la BGC de ecografia axilar y PAAF, un 32% de los centros no
realizan dicha valoracion. El cribado previo con ecografia de la
axila delimita con mayor precision que la exploracion fisica la
posible afectacion axilar, disminuyendo la tasa de resultados
falsos negativos, por lo que en nuestra opiniéon dicha técnica
deberia de ser realizada en todos los centros.

Las vias de inyeccion profundas, peritumoral o intratumoral,
como Unicas vias de administracion del radiotrazador (40%) o
asociadas a otras en dependencia de las circunstancias (48%) son
las mas frecuentemente utilizadas. La via periareolar es empleada
como procedimiento inicial en el 10% de los centros, y como via
alternativa a la inyeccion profunda en un 46%. Esta preferencia por
las vias profundas se encuentra en concordancia con lo recomen-
dado en la Reuniéon de Consenso de la Sociedad Espafiola de
Senologia®. Las recomendaciones de la European Society of
Nuclear Medicine se decantan por la via subdérmica para tumores
superficiales y la peritumoral para tumores profundos, sin
considerar la inyeccién intratumoral®. Ambas sociedades contem-
plan la inyeccién periareolar como técnica alternativa.

La BGC es una técnica multidisciplinaria en la que participan
diferentes servicios hospitalarios, como medicina nuclear, cirugia,
ginecologia, anatomia patoldgica y radiologia. Hemos querido
conocer la colaboracion existente con los radi6élogos, fundamen-
talmente en la inyeccion del radiotrazador. El 65% de los centros
colaboran con los radi6logos, generalmente en la puncion de
lesiones no palpables (84%). La puncion ecodirigida es vital en la
inyeccion intra/peritumoral de lesiones no palpables y en las
técnicas de ROLL y SNOLL por lo que, para su correcta realizacion,
es imprescindible estrechar esta colaboraciéon o que el médico
nuclear se familiarice con el manejo de la ecografia mamaria y
axilar.

La técnica de realizaciéon de la linfogammagrafia es bastante
homogénea, realizando Unicamente por lo general imagenes
estaticas seriadas. El estudio dinamico aporta generalmente poca
informacion e incrementa el tiempo de gammacamara. Como ya
hemos comentado, la introducciéon dentro del protocolo de la
exploracion de un SPECT/TC es altamente recomendable.

Un problema que nos encontramos en nuestra practica
asistencial es la no deteccion gammagrafica del GC. Ante esta
circunstancia, aproximadamente la mitad de los centros realizan
reinyeccion del radiotrazador (subdérmica o periareolar), optando
la otra mitad por no realizar ninguna otra técnica gammagrafica y
remitir al paciente al quir6fano. Los criterios de consenso
recomiendan reinyeccién del radiotrazador’. Ante esta misma
circunstancia ya dentro del campo quirirgico, existe una gran
concordancia de actuacion, realizandose generalmente rastreo
intraoperatorio para detectar presencia de GC no visualizados en
la gammagrafia. En nuestra opinién, es la actitud correcta por
seguir con el fin de incrementar la sensibilidad de la gammagrafia
y evitar en lo posible linfadenectomias innecesarias.

Existe asimismo un acuerdo bastante general ante la actitud
por seguir ante la presencia de micrometastasis en el GC,
realizando linfadenectomia el 84%. En la actualidad, siguiendo
los criterios de la Sociedad Espariola de Senologia y de la American
Society of Clinical Oncology, debe realizarse linfadenectomia en
pacientes que presenten micrometastasis en el GC, salvo en
pacientes incluidos en ensayos clinicos>’.

Durante estos Gltimos afios existe una clara tendencia a
incrementar el niimero de pacientes que pueden beneficiarse de
la BGC en el cancer de mama®~’, incluyendo en la indicacién de la
técnica circunstancias diversas diferentes a las inicialmente
planteadas (T 1-2 inferior a 3 cm y axila clinicamente negativa).
Asi observamos como gran parte de los centros contempla la BGC
en lesiones T2 de tamafio entre 3 y 5cm con axila negativa (67%),
en carcinomas intraductales extensos o de alto grado (88%), en
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tumores multicéntricos o multifocales (el 46 y el 83%) y en casos
de biopsia o cirugia mamaria previa (el 82 y el 67%). Por
el contrario, so6lo el 32% de los hospitales realizan BGC previa a
la quimioterapia neoadyuvante y un 22% tras ésta. La edad, el
peso y el sexo no suelen constituir limitaciones a la técnica. Estas
indicaciones coinciden, por lo general, con las contempladas en las
principales guias de las sociedades cientificas®~".

La visualizacion de GC en mamaria interna generalmente
motiva en nuestros hospitales su biopsia. Aunque de la BGC en
mamaria interna no se deriven actuaciones quirtrgicas posterio-
res sobre el resto de la cadena, su valoracion resulta importante de
cara a establecer correctamente el TNM del tumor y a indicar las
pautas de radioterapia®’.

La actitud por seguir ante la no migracion del radiotrazador a la
axila y sélo hacia la cadena mamaria interna es una de las
controversias mas importantes de la técnica, lo que queda
reflejado en la diversidad de actitudes presentes. Aunque este
hecho es poco frecuente, podemos aceptar que si no se detecta
gammagraficamente GC en la axila, incluso tras una segunda
inyeccion del radiotrazador (p. ej. periareolar de usar inicialmente
vias profundas), deberia realizarse un meticuloso rastreo axilar
durante el acto quirtrgico.

Existe un acuerdo practicamente total sobre la necesidad de
realizar un estudio anatomopatoldgico intraoperatorio del GC con
el fin de evitar reintervenciones innecesarias.

En la actualidad se admite como norma general que la
linfogammagrafia y la BGC en el melanoma estan indicadas en
pacientes con melanomas de grosor comprendido entre 1 mm y
4 mm, pudiendo esta indicacion ampliarse a melanomas de grosor
inferior a 1mm, con factores de riesgo como ulceracién o
regresion, y a melanomas de mas de 4mm sin afectacion
ganglionar®®. En Espaifia, a tenor de esta encuesta, el 56% de los
centros realizan la BGC en melanomas con Breslow comprendido
entre 1 mm y 4 mm, ampliando la indicacién a todo melanoma
con Breslow superior a 1 mm (28%) y a todos los melanomas (16%).

Existe una importante homogeneidad en cuanto a la técnica
gammagrafica y quirdrgica por utilizar. Asi, un 86,5% de los
servicios realizan estudio dinamico, mucho mas ftil que en el
cancer de mama, e imagenes seriadas. En quir6fano, sélo un 13,5%
asocia colorantes a la sonda de deteccion gamma.

La biopsia de los ganglios en transito es generalmente
practicada en nuestros hospitales. Esta actitud parece la mas
adecuada ya que, aunque el porcentaje de estos ganglios en
transito no es elevado, pueden estar metastatizados con frecuen-
cia, siendo en ocasiones el Ginico ganglio afecto'®. S6lo un 38% de
los centros participantes disponian de la PET, utilizandola
fundamentalmente en melanomas en estadio III-IV. Para los
estadios clinicos I-II (T1-T2, NO, MO), donde estd indicada la
BGC, no existen en la actualidad algoritmos diagndsticos que
incluyan la adquisicion PET.

Pese a que el 84% de los centros realizan sistematicamente BGC en
todos los territorios de drenaje detectados, sorprende que un 16% no
lo haga. La linfogammagrafia nos permite estudiar el patron
de drenaje linfatico del melanoma, detectando todas las vias de
drenaje linfatico del tumor y las estaciones ganglionares susceptibles
de recibir células tumorales. Las plastias cutaneas amplias
pueden modificar el drenaje linfatico, por lo que resulta
coherente que un 62% de los hospitales no realicen la BGC en esta
circunstancia.

Con respecto al estudio anatomopatologico del GC,
éste se realiza de manera intraoperatoria sélo en el 27% de
los centros. A diferencia del cancer de mama, la biopsia
intraoperatoria presenta serias limitaciones en el melanoma y
Gnicamente ganglios macroscopicamente «sospechosos» podrian
beneficiarse de esta técnica, con el fin de evitar reintervenciones
innecesarias.

Conclusiones

1) La BGC es una técnica de uso generalizado en los hospitales
espafioles.

2) El nimero de BGC se ha incrementado notablemente en el
curso de los altimos afios.

3) La BGC en el cancer de mama es la cirugia radiodirigida mas
frecuentemente realizada.

4) La metodologia empleada en la BGC, tanto en el cancer de
mama como en el melanoma, es bastante homogénea.

5) El especialista en Medicina Nuclear esta presente durante la

CRD.

6) En el cancer de mama:

a) Existe una tendencia a ampliar el nimero de pacientes que
pueden beneficiarse de la técnica (T2 de 3-5 cm, biopsia
mamaria previa, tumores multicéntricos/multifocales, etc.).

b) Se realiza generalmente biopsia de cadena mamaria interna
y otros ganglios extraaxilares.

c) Se realiza linfadenectomia en el caso de micrometastasis.

7) En el melanoma:

a) Se realiza estudio dindmico en la linfogammagrafia.

b) Se considera la biopsia de ganglios en transito.

c) Se realiza generalmente biopsia en todos los territorios de
drenaje linfatico.
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