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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia y seguridad de la biopsia del ganglio
centinela para la estadificacién linfatica en pacientes con cancer de mama y cirugia previa mamaria,
considerando la extension, localizacion y tiempo desde el procedimiento quirtrgico anterior.
Material y métodos: Realizamos biopsia de ganglio centinela a 38 pacientes con cancer de mama precoz
y algin antecedente quirdirgico mamario: biopsia escisional reciente en 22 pacientes (grupo I), tumorec-
tomia o mamoplastia antigua en 16 (grupo II), incluyendo una cirugia conservadora por cancer de mama
(recurrencia tumoral). Se realiz6 linfogammagrafia tras inyeccion periareolar y ocasionalmente también
peri-cicatricial. Tras la exéresis del ganglio centinela se practicé linfadenectomia axilar solo cuando el
ganglio fue positivo (o no localizado).
Resultados: Laeficacia de localizacion gammagrafica del ganglio centinela fue 92,1%, con 15,8% de drenajes
extra-axilares; latasa de deteccién quirtrgica axilar fue 81,6%. Laidentificacion resulté similar tras biopsia
escisional reciente y cirugia antigua (81,8 frente a 81,2%), con mayor porcentaje de ganglios extra-axilares
en el segundo grupo (9,1% frente a 25%). La localizacién del antecedente quirdrgico en el cuadrante
supero-externo produjo mas drenajes extra-axilares (27,2% frente a 11,1%); la eficacia de deteccién axilar
fue similar al resto de cuadrantes (81,8% frente a 81,5%). La tasa actual de eventos relacionados con la
enfermedad es 5,2% (2/38), sin recurrencias locorregionales (seguimiento medio tres afios).
Conclusion: La biopsia del ganglio centinela tras cirugia mamaria no extensa puede realizarse con seguri-
dad. Los drenajes extra-axilares son mas frecuentes cuando el antecedente quirtrgico es amplio, remoto
y en el cuadrante superoexterno.
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Sentinel node biopsy in patients with breast cancer and previous breast surgery

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to establish the efficacy and safety of sentinel lymph node biopsy for
lymph node staging in patients with breast cancer and prior breast surgery, considering its extension,
localization and time since the previous surgical procedure.
Material and methods: A sentinel lymph node biopsy was performed in 38 patients with early breast cancer
and previous breast surgery: recent excisional biopsy in 22 patients (Group I), previous lumpectomy
or mammoplasty in 16, including one case of cancer treated with breast-conserving surgery (tumor
recurrence). Lymphoscintigraphy was performed after periareolar injection, also sometimes adding an
injection near to the surgical scar. After removing the sentinel node, axillary lymph node dissection was
performed when the lymph node was positive (and not localized).
Results: The efficacy of the scintigraphic localization of the sentinel node was 92.1% of the patients, with
15.8% of extra-axillary drainages. Axillary intraoperative detection was 81.6%. The identification rate after
recent excisional biopsy or previous surgery was similar (81.8 vs 81.2%). However, extra-axillary sentinel
nodes were more frequent in Group II (9.1 vs 25%). Having a localization of previous surgical procedures
in upper outer quadrant caused drainages outside of the axilla more frequently (27.2 vs 11.1%). Axillary
detection rate was similar to other quadrants (81.8 vs 81.5%). The rate of breast cancer-related events
was 5.2% (2/38), without axillary recurrences (mean follow-up: 3 years).
Conclusion: Sentinel lymph node biopsy in patients with previous but not extensive breast surgery is
safe. Extra-axillary drainages are more common when the previous surgical area was wide, especially in
the upper-outer quadrant.
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Introduccion

La extension linfatica es el factor prondstico mas importante
en el cancer de mama precoz. Tras su introduccién a principios de
los 901, la técnica de biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
fue rapidamente validada, alcanzando una amplia difusién2, hasta
convertirse en la actualidad en el procedimiento ineludible para la
estadificacién ganglionar de las neoplasias localizadas de mama.
Cuando han pasado casi dos décadas desde que comenzd a apli-
carse, y por tanto los periodos de seguimiento de las pacientes
son ya considerables, tanto la eficacia de la localizaciéon del gan-
glio centinela (GC), como la seguridad de la BSGC como predictor
del estado del resto de los ganglios estan ampliamente demostradas
en la actualidad34.

El procedimiento técnico para la realizacién de BSGC>, asi como
las indicaciones y contraindicaciones para su aplicacién® estan bien
establecidas. Sin embargo, la experiencia adquirida en la practica
diaria marca una tendencia a ampliar progresivamente el perfil de
pacientes a las que se puede aplicar la BSGC, por ejemplo aquellas
que presentan como antecedente alguna intervencion quirdrgica
mamaria, diagnoéstica o terapéutica.

La existencia de biopsia escisional previa en la mama no con-
traindica la aplicacién de BSGC, siempre que se realice antes de un
mes, pero procedimientos quirdrgicos mas extensos se consideran
una contraindicacién relativa®. La razén es la posible interrupcién
de la migracién del radiotrazador por la seccién quirtrgica de los
canales linfaticos, que puede impedir la localizacién gammagra-
fica y quirtrgica del ganglio centinela’. De hecho, en las pacientes
previamente operadas, la tasa de identificacién del GC presenta un
porcentaje inferior y el hallazgo de drenajes extra-axilares es mas
frecuente, sobre todo en los casos con el antecedente de cirugia
amplia de la mama®. Sin embargo, la repercusién de una biopsia
escisional previa sobre la BSGC? parece menor.

El objetivo de este trabajo es revisar la eficacia de deteccién del
GC y la seguridad de la técnica en una seleccion de pacientes a
las que hemos realizado BSGC a pesar de que habian sido some-
tidas a un procedimiento quirdrgico anterior en la misma mama,
considerando la extension y localizacién de la cirugia previa y el
tiempo transcurrido desde que se realiz6. Pretendemos evaluar la
utilidad de la administracién subdérmica del radiotrazador en estas
pacientes.

Material y métodos
Pacientes

Se incluyen 38 pacientes con neoplasia de mama estadio I y II,
remitidas a la Unidad de Mama entre julio de 2003 y septiembre de
2010, a las que se realizé BSGC y que presentaban cualquier ante-
cedente quirdrgico mamario, independientemente de la extensién
de la cirugia previa y del tiempo transcurrido desde entonces (tabla
1).Se trata de 37 mujeres y un varén de edad comprendida entre 30
y 83 afios (media: 57). La lateralidad del tumor y distribucién por
cuadrantes se muestran también en la tabla 1. La evaluacién pre-
quirtrgica (clinica, mamografia, ecografia, PAAF ocasional) habia
descartado la afectacién linfatica axilar en todos los casos. Se esta-
blecieron dos grupos de estudio:

Grupo |

Veintidés pacientes a las que se realiz6 BSGC después de una
biopsia escisional reciente (15-60 dias antes) con intencién diag-
néstica y con el resultado de carcinoma mamario.

Grupo Il
Dieciséis pacientes a las que se realizé BSGC y tratamiento qui-
rargico de la neoplasia mamaria, que presentaban el antecedente

Tabla 1
Pacientes incluidos
N=38
Edad (afios): rango (media) 30-83 (57)
Mama afectada
Derecha 16 (42,1%)
Izquierda 22 (57,9%)
Cuadrante mamario®
CSE 12 (31,6%)
ICS 7 (18,4%)
ci 6(15,8%)
Areola 4(10,5%)
CIE 3(7,9%)
ICInt 3(7,9%)
CSI 1(2,6%)
ICInf 1(2,6%)
ICE 1(2,6%)
Tipo histolégico®
CDI 23 (60,5%)
CDIS 6(15,8%)
CLI 2(5,3%)
CDI+CDIS 7 (18,4%)
Tamarfio tumoral (cm): rango (media) 0,2-3,5(1,17)
Tipo intervencion previa
Grupo I: biopsia escisional reciente (< 2 meses) 22 (57,9%)
Grupo II: cirugia mamaria antigua (1-30 afios) 16 (42,1%)
Tumorectomia o cuadrantectomia 13 (81,25%)
Mamoplastia 3(18,75%)

Localizacion intervencion previa CSE 11/38 (28,9%)

3 CSE: cuadrante supero-externo; CIE: cuadrante inferoexterno; ClI: cuadrante
inferointerno; CSI: cuadrante superointerno; ICE: intercuadrantes externos; ICInt:
intercuadrantes internos; ICInf: intercuadrantes inferiores; ICS: intercuadrantes
superiores.

b CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDIS: carcinoma ductal in situ; CLI: carcinoma
lobulillar infiltrante.

lejano (mas de un afio) de cirugia de la mama: tres mamoplastias
de reduccién, doce tumorectomias o cuadrantectomias de lesiones
benignas (1 quiste complicado, 3 papilomas y 8 fibroadenomas) y
una paciente con cirugia conservadora previa por cancer de mama
(tumorectomia y radioterapia mamaria, GC axilar benigno). Sélo
este ultimo caso correspondia a una recurrencia tumoral: era la
Gnica paciente con cirugia previa de la axila (BSGC).

El procedimiento quirirgico anterior se habia localizado en el
cuadrante supero-externo (CSE) de la mama en 11 mujeres (28,9%).

Procedimiento de localizacion gammagrdfica

Se realiz6 linfogammagrafia el dia anterior a la intervencién
quirtrgica en todos los casos. A las primeras 16 pacientes se le
administraron 74 MBq de 2*™Tc-coloide de estafio (Hepatate®) en
2 cc de volumen total; a las 22 restantes, 37 MBq de %™Tc-sulfuro
de renio (Nanocis®) en 1 cc de volumen total. Coincidiendo con la
introduccion de esta particula coloidal mas pequefia, comenzamos
a emplear una dosis reducida, ya que observamos que facilitaba el
contaje intraoperatorio del GC. Se redujo también el volumen admi-
nistrado, manteniendo la concentracién especifica del preparado.

La administraciéon fue via periareolar en todos los casos, y ade-
mas, cuando la cirugia previa se habia localizado en el CSE y por
tanto podria haber interrumpido la conexién linfatica fisiolégica
areola-axila, se afiadid, de entrada, una segunda inyeccién subdér-
mica adyacente a la incisién quirdrgica, entre esta y la axila (11
pacientes). Se adquirieron imagenes desde los 30 min hasta tres
horas posteriores a la inyeccién, en proyeccién anterior u oblicua
anterior, asi como lateral del lado afectado, empleando una cimara
Elscint Apex SPX-4 equipada con un colimador de baja energia y
alta resolucion.
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Procedimiento quirtirgico

La intervencién quirdrgica se limité a la BSGC en 12 pacientes
del grupo I en las que la biopsia escisional previa se consideré defi-
nitiva; en 6 se realiz6 ademas ampliaciéon de los margenes de la
escisibn mamaria y en 4 mastectomia. En las pacientes del grupo
Il se realizé en el mismo acto quirdrgico BSGC y tratamiento de la
lesiéon primaria de la mama (tumorectomia en 10 casos y mastec-
tomia en 6).

Para la identificacién intraoperatoria del GC empleamos una
gammasonda modelo Europrobe®. La exéresis del GC se completd
con una exhaustiva palpacién del lecho quirtirgico'?, extirpando
también cualquier adenopatia sospechosa, que se envié para estu-
dio histolégico diferido. Cuando el GC fue positivo en la biopsia
intraoperatoria se realizé linfadenectomia axilar (LDNA) de modo
inmediato; en los casos positivos en el estudio diferido, la LDNA se
realiz6 en un segundo tiempo.

No se practicé cirugia de ganglios de la cadena mamaria interna,
por consenso del comité de mama. No se usaron colorantes para la
localizacién del GC.

Estudio anatomopatolégico

El tamafio medio de la neoplasia mamaria fue de 1,17 cm (rango:
0,2-3,5). El diagnéstico histolégico definitivo fue de carcinoma duc-
tal infiltrante en 23 pacientes, carcinoma ductal in situ en 6, mixto
en 7 (intraductal con componente infiltrante) y carcinoma lobulillar
infiltrante en dos (tabla 1).

Para el examen intraoperatorio de los GC se realizé seccion
macroscépica y congelaciéon por niveles de cada uno de ellos
(seccién a dos niveles del tejido congelado), asi como citolo-
gia por improntas. El andlisis definitivo incluyé seriacién por
niveles (10 secciones a distinto nivel de cada ganglio), tincién
con hematoxilina-eosina e inmunohistoquimica con citoqueratinas
AE1/AE3 (amplio espectro).

Seguimiento

En sesion clinica se decidi6 el tratamiento posterior, en base
a criterios convencionales. El control periédico de las pacientes
estudiadas contintia actualmente en la Unidad de Mama, e incluye
examen clinico cada 6 meses durante los primeros tres afios y anual
posteriormente, asi como mamografia cada 12 meses. El segui-
miento medio es en la actualidad de 36 meses (rango: 6-90).

Serealiza un analisis descriptivo de los resultados dado el escaso
tamafio de la muestra.

Resultados

La gammagrafia preoperatoria identificé al menos un GC en el
92,1% de las pacientes con cirugia mamaria previa incluidas en este
estudio (35/38), hallando un 15,8% de drenajes fuera de la axila
homolateral a la lesién, siendo a cadena mamaria interna el mas
comin (tabla 2). Se identificaron 1,6 GC por paciente (valor prome-
dio). En dos de los tres casos sin visualizacién gammagrafica del GC,
la axila resulté finalmente positiva.

Durante la intervencién quirdrgica axilar se logré la exéresis del
GC en 31 pacientes (81,6%), siendo el 80,6% de los ganglios benig-
nosy el 19,3% malignos. En las siete pacientes en las que no se pudo
identificar el GC, se realiz6 LDNA, demostrandose afectacién tumo-
ral ganglionar en tres (en dos tampoco habia existido visualizaciéon
gammagrafica previa).

Si consideramos por separado a las pacientes en funcién del
tipo de antecedente quirdrgico mamario que presentaban (tabla
3), comprobamos un porcentaje de deteccién del GC del 81,8% en
las mujeres a las que se habia realizado biopsia escisional reciente

Tabla 2
Resultados globales
N=38
Deteccion gammagrdfica GC 35(92,1%)

Axila 34(89,5%)

Extra-axilar? 6(15,8%)
Deteccién quirtirgica GC axilar 31(81,6%)
GC benigno 25 (80,6%)
GC maligno 6(19,3%)
GC no localizado intervencion 7 (18,4%)
LDNA metastasica 3(42,8%)
Seguimiento (meses): rango (media) 6-90 (36)
Eventos relacionados cdncer mama 2(5,2%)
Recurrencia locorregional 0
Afectaci6n axilar contralateral® 1
Metastasis a distancia, éxitus 1

@ Drenajes extra-axilares: 3 cadena mamaria interna, 1 axilar contralateral, 1
intramamario, 1 supraclavicular.

b posible recurrencia axilar contralateral, pendiente de confirmacién histolégica
en paciente con GC axilar homolateral maligno (LDNA: Gnico maligno) y GC axilar
contralateral benigno (no LDNA).

(18/22 pacientes grupoI),y un 81,2% en aquellas con cirugia antigua
(13/16 pacientes grupo II); ligeramente mads elevada en los casos
con tumorectomia previa(84,6%). Sin embargo el porcentaje de dre-
najes extra-axilares fue del 9,1% en el grupo I, mientras que alcanz6
el 25% en el grupo II; el 30,7% si consideramos s6lo aquellos casos
con tumorectomia previa (fig. 1). La Ginica paciente con cirugia pre-
via axilar (tumorectomia retroareolar por CDIS, con GC benigno dos
afios antes) se incluy6 en el estudio al presentar un nuevo foco de
CDIS microinfiltrante. Se identificé en la gammagrafia solo un GC
intramamario que no pudo ser hallado en laintervencién. En los tres
casos con el antecedente de cirugia estética (reducciéon mamaria)
no se observaron drenajes fuera de la axila y la deteccién quirdrgica
del GC axilar se consigui6 en dos.

En las pacientes con intervencién previa en el CSE, en las que
se habia realizado doble inyeccién (periareolar y peri-cicatricial),
la deteccion del GC fue del 81,8% (9/11), con un 27,2% (3/11) de GC
extra-axilares. En el resto de los casos con antecedente quirirgico
en otro cuadrante e inyeccién periareolar Gnica, estos porcentajes
fueron 81,5y 11,1% respectivamente.

Enlaactualidad y después de un seguimiento minimo de 6 meses
(primera revision postquirtirgica) y promedio de tres afios (tabla
2) solo se han registrado eventos relacionados con el cancer de
mama en dos de las 38 pacientes (5,2%). Una de ellas, del grupo |,
ha presentado metastasis 6seas y cerebrales a los tres afios de una
cirugia conservadora con GC benigno, falleciendo posteriormente.
La otra paciente acaba de debutar con una posible afectacion axi-
lar derecha, pendiente de confirmar, a los dos afios de una cirugia
conservadora izquierda por CDI, con GC axilar homolateral maligno
(Gnico en la LDNA) y GC axilar contralateral benigno. Esta paciente
tenia el antecedente de una primera tumorectomia de un fibroade-
noma ocho afios antes (grupo II).

Tabla 3
Resultados en funcién del procedimiento quirtrgico previo

N Localizacién GC  GC extra-axilar

Grupo I (biopsia escisional reciente) 22 18(81,8%) 2(9,1%)

Grupo II (cirugia mamaria antigua) 16 13(81,2%) 4 (25%)
Tumorectomia 132 11(84,6%) 4(30,7%)
Mamoplastia reduccion 3 2 (66,6%) 0 (0%)

Intervencion previa CSE 11 9(81,8%) 3(27,2%)

Intervencion previa otros cuadrantes 27 22 (81,5%) 3(11,1%)

@ Una paciente con cirugia axilar previa (BGC) Gnica recurrencia tumoral mamaria
incluida: no se pudo localizar el GC.
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Figura 1. Paciente de 49 afios con el antecedente de tumorectomia 4 afios antes, en
el CSE de la mama izquierda (diagndstico histoldgico: papiloma). Se somete a BSGC
por la aparicién de un CDI de 0,4 cm en ICE de la misma mama. La linfogammagra-
fia muestra GC tanto a nivel axilar como en la cadena mamaria interna, siendo el
primero de ellos correctamente localizado en el quir6fano.

Discusion

LaBSGCeslatécnicaindicadaactualmente en el cincer de mama
en estadios precoces para valorar la extensién ganglionar, factor
prondstico mas importante al diagnéstico. La eficacia de la técnica
es muy altay la seguridad para la estadificacién linfatica de las neo-
plasias mamarias se considera en la actualidad avalada por varios
estudios randomizados3# y por los resultados después de periodos
ya largos de seguimiento de amplias poblaciones de pacientes, con
elevada supervivencia y escasa aparicién de recaidas axilares!!-14,
De este modo el procedimiento de BSGC se encuentra implantado
en todas las Unidades de Mama, recomendandose la continuidad
en la autoevaluacién de su aplicaciéon, en base a unos criterios de
calidad propuestos?>.

Sin embargo, a pesar de esta amplia difusién y de las indicacio-
nesy pautas del procedimiento técnico establecidas por consenso®,
algunas cuestiones son aidn controvertidas'6. Entre ellas, la acti-
tud ante las micrometastasis en el GC!7 o la indicacién de BSGC
en situaciones clinicas que inicialmente se consideraron excluyen-
tes: quimioterapia primaria'®19, tumores multifocales o grandes2°,
pacientes ya operadas?!, etc.

En lo que se refiere a las pacientes previamente intervenidas, la
interrupcién quirtrgica de los trayectos linfaticos puede impedir el
transito natural del radiotrazador y provocar la identificacion gam-
magrafica de un GC erréneo, asi como bajas tasas de deteccién del
GC8. Ademas, el desvio del flujo linfatico, se traduce en un elevado
porcentaje de drenajes fuera de la axila”8. En este contexto, la reco-
mendacién actual® es la realizacién de BSGC en los casos de biopsia
quirdrgica previa reciente, diagnéstica o terapéutica. Este aspecto
tiene gran relevancia ya que permite aplicar el procedimiento de
BSGC a aquellas pacientes que han sido sometidas a cirugia debido
a que los procedimientos diagnésticos previos (biopsia con aguja
gruesa, biopsia aspirativa por vacio, etc.) no fueron concluyentes
para confirmar malignidad y también a aquellas pacientes con lesio-
nes etiquetadas como benignas antes de la cirugia, que muestran
infiltracion en el estudio anatomopatolégico definitivo. Ademas la
realizacién de BSGC tras cirugia mamaria previa permite el correcto
manejo del cancer de mama en los centros que no dispongan de

un Servicio de Medicina Nuclear, de modo que aunque el diag-
néstico histolégico de la neoplasia mamaria haya requerido un
procedimiento quirrgico abierto, la paciente pueda ser remitida
posteriormente a la Unidad de Mama de referencia para la realiza-
cién de BSGC, y luego vuelva a su Centro de origen para continuar
con el tratamiento.

La aplicaciéon de la BSGC es mas controvertida cuando se diag-
nostica una neoplasia mamaria en una paciente a la que se realizé
en el pasado cirugia extensa.

En nuestro caso, la eficacia global para la visualizacién gam-
magrafica del GC en las pacientes previamente operadas fue del
92,1% y la deteccién quirdrgica axilar el 81,6%, ambas inferiores a
las obtenidas en toda nuestra poblacién previamente publicadas?2
(95,3 y 90,5% respectivamente). No obstante, otros factores como
la infiltracién tumoral que se observé en tres de los 7 casos fallidos,
pueden estar también relacionados con la ausencia de localizacién
del GC23. La frecuencia de GC extra-axilares tras cirugia previa fue
del 15,8%, resultado efectivamente muy superior al del resto de
nuestras pacientes?2 (7,4%).

Si consideramos Ginicamente los casos en que realizamos BSGC
tras biopsia mamaria reciente (grupo I), obtuvimos una eficacia de
deteccion del 81,8%, con 9,1% de drenajes extra-axilares. Multiples
grupos han demostrado la aplicabilidad del procedimiento de BSGC
en pacientes con el antecedente de biopsia escisional, ya que la efi-
cacia de localizacién del GC alcanza el 81-99% y las tasas de falsos
negativos o recidivas axilares son muy bajas o inexistentes®24-27,
Estos resultados son equiparables a los obtenidos cuando el método
diagnéstico previo es la biopsia no quirdrgica?’; es decir, no se
encuentran diferencias significativas en funcién de la extensién
del procedimiento diagnéstico previo, de su localizacién mamaria
o el tiempo transcurrido entre la biopsia escisional mamaria y la
BSG(C?627,

La aplicaciéon de la BGSC parece menos alentadora en las pacien-
tes que se sometieron en el pasado a cirugia mamaria amplia, tanto
por la mayor dificultad para localizar el GC (eficacia: 84-90%)8-28,
como por los elevados porcentajes de drenajes extra-axilares828
que alcanzan el 45-51%. Sin embargo en nuestra serie, observamos
que la eficacia de localizacién del GC en las pacientes con un ante-
cedente quirirgico mas extenso y remoto (grupo II) fue similar al
grupo I (81,2%), incluso mas elevada considerando sélo los casos
con tumorectomia previa (84,6%). En cambio, si confirmamos que
el hallazgo de drenajes fuera de la axila fue mucho mas frecuente
en el grupo Il (25%).

Se ha propuesto la realizacién de BSGC tras una intervencién
de cirugia estética mamaria en el pasado23°. En nuestro caso, se
consigui6 identificar el GC en dos de las tres pacientes con mamo-
plastia reductora previa; sorprendentemente en ninguna de ellas
se observé migracion linfatica extra-axilar.

Existe ya experiencia en la realizaciéon de una segunda BSGC
cuando aparece una recurrencia mamaria ipsilateral clinicamente
NO, tras cirugia conservadora anterior por carcinoma mamario,
con BSGC o incluso LDNA. En estos casos se afiaden los inconve-
nientes derivados de la existencia de cirugia previa axilar y en
funcién de la extensiéon de ésta, se obtienen tasas de deteccién
muy bajas28:31-33 (45-78%), salvo en grupos muy seleccionados que
muestran mejores resultados34. La serie que presentamos incluye
una Gnica recurrencia tumoral mamaria, con BSGC previa negativa,
en la que lalinfogammagrafia mostré s6lo un GC intramamario, que
no pudo ser localizado intraoperatoriamente.

La ubicacién del tumor en la mama y la via de inyeccién del
radiotrazador son dos factores determinantes de la BSGC3>36, Sin
embargo, la localizacién en la mama del procedimiento quirtrgico
anterior no afecté al menos en nuestro estudio a la eficacia de iden-
tificacion del GC, que fue similar en los casos con cirugia previa en el
CSEyenelresto de cuadrantes. Este aspecto probablemente se rela-
ciona con el protocolo de inyeccién empleado. Ademas de utilizar
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en todas las pacientes la via de administracion periareolar, téc-
nica antiguamente validada por nuestro grupo3’ y propuesta en las
pacientes previamente operadas®16, cuando la incisién quirtrgica
previa estaba localizada en la region supero-externa de la mama, se
administré simultineamente una segunda dosis del radiotrazador
en el tejido subcutaneo pericicatricial con la intencién de reflejar
la posible conservacién funcional al menos temporalmente de la
migracion linfatica desde esa regién hacia la axila.

Sin embargo, si observamos mayor porcentaje de GC extra-
axilares cuando la cirugia anterior se habia realizado en el CSE. De
igual modo, el tiempo transcurrido desde el antecedente quirtr-
gico parece directamente relacionado con la aparicién de drenajes
fuera de la axila, aunque la eficacia de deteccién axilar del GC se
mantiene. Estos datos sugieren que con el tiempo se establece-
rian nuevos trayectos de drenaje, tras la seccién quirdrgica de los
linfaticos originales, sobre todo en el CSE.

En cualquier caso, para intentar solventar estas dificultades que
supone la localizacién del GC en las pacientes con cirugia previa,
podria ser ttil la aplicacién de la SPET-CT38, técnica eficaz tanto
para identificar los GC extra-axilares como para aumentar la tasa
de deteccién axilar. Ademas seria interesante en el futuro, cuando
dispongamos de mayor niimero de casos, intentar relacionar la efi-
cacia de deteccién con la coincidencia o no de los cuadrantes donde
se localizan el tumor actual y el proceso quirtrgico anterior.

En cuanto al seguimiento de las pacientes incluidas en este
estudio, la tasa de enfermedad actual es del 5,2%, con ausencia
de recaidas locorregionales, resultados que estan en el rango de
los publicados892534 y que sugieren que se esti consiguiendo el
control local de la enfermedad. Una de las pacientes ha fallecido
tras presentar metastasis mdaltiples y otra presenta una probable
recaida en la axila contralateral al tumor, tras una BSGC negativa
en dicha axila. La aparicién de GC axilares contralaterales no es rara
en una mama anteriormente tratada28, y su afectacién ha de con-
siderarse como enfermedad a distancia3® con elevada importancia
pronéstica?l,

Conclusiones

En nuestra opinién, la BSGC puede realizarse de modo ruti-
nario tras biopsia escisional mamaria, diagnéstica o terapéutica
o después de tumorectomia. En general hemos de asumir que el
porcentaje de deteccion del GC tras cualquier tipo de intervencién
quirGrgica mamaria puede ser menor que en otras pacientes y en
los casos de cirugia mas extensa (tumorectomia o cuadrantecto-
mia), o muy antigua, sobre todo si afecta al CSE, el porcentaje de
drenajes extra-axilares es mayor.

En cualquier caso y aunque es necesario un seguimiento mas
prolongado, la seguridad del procedimiento parece mantenerse,
dada la ausencia de recaidas axilares precoces.

Para demostrar la aplicabilidad de la BSGC a las pacientes con
el antecedente de intervencién quirdrgica mamaria muy amplia
(mamoplastia) es necesario incluir mayor casuistica.
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