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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados de la biopsia selectiva del ganglio centinela (GC) en mujeres
con cancer de mama tratadas en hospitales sin servicio de Medicina Nuclear.

Sujetos y métodos: El estudio incluyo 88 mujeres con cancer de mama no avanzado tratadas en
2 hospitales comarcales entre febrero 2007 y julio 2010. El dia previo a la cirugia se realiz6 una
linfogammagrafia en el hospital especializado. Para la localizacion intraoperatoria del GC se
utilizaron una sonda radiodetectora y una gammacamara manual.

Resultados: El GC se localizd quirtrgicamente en 97,7% de pacientes. La media de ganglios
linfaticos extraidos por cada procedimiento y equipo quirurgico fue 2,1+£1,4y 2,541,2. En 27,2%
de pacientes se practico linfadenectomia axilar. Hubo un resultado falso negativo y un falso
positivo.

Conclusiones: La implementacion de la biopsia selectiva del GC en hospitales comarcales
proporciona los mismos resultados que los obtenidos en el hospital supervisor.

© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Implementation of sentinel lymph node biopsy in patients with breast cancer treated
in district hospitals in the autonomous region of Cantabria (Spain)

Abstract
Objective: To evaluate the results of sentinel lymph node (SLN) biopsy in women with breast
cancer treated in hospitals without a nuclear medicine unit.

* Autor para correspondencia.
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Implementation
strategy;
District hospital

Subjects and methods: Eighty-eight patients with early-stage breast cancer treated in two
district hospitals between February 2007 and July 2010 were included. The day before surgery a
lymphoscintigraphy was performed in the specialized hospital. Intraoperative localization of the

SLN was accomplished by the combined use of a hand-held gamma probe and a manual gamma-

camera.

Results: Surgical localization of the SLN was successful in 97.7% of the patients. The mean
number of lymph nodes excised by each procedure and each surgical team was 2.1+1.4 and
2.5+1.2. Axillary lymph node dissection was performed in 27.2% of the patients. There was one
false-negative result and one false-positive result.

Conclusion: The implementation of SLN biopsy in district hospitals provides similar results to
those obtained in the supervising hospital.

© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) es el pro-
cedimiento de eleccion para realizar una adecuada estadi-
ficaciéon de los ganglios linfaticos axilares en pacientes con
cancer de mama no avanzado. La extirpacion quirtrgica y el
analisis histologico del primer ganglio linfatico en la via de
drenaje del tumor proporcionan una elevada exactitud diag-
nostica del estado ganglionar; por ello, la BSGC ha ganado
amplia aceptacion en la practica clinica diaria’.

La linea de trabajo en nuestro servicio de Medicina
Nuclear ha demostrado un especial interés por la utilizacion
de las técnicas gammagraficas en el diagndstico del cancer de
mama?3. Nosotros venimos realizando la BSGC en cancer de
mama desde el afio 1999; tras la fase previa de validacion?,
hemos mantenido la técnica como aplicacion asistencial en
tumores palpables y no palpables de mama®.

En los Ultimos afos se ha generado un creciente interés por
la implantacion de la técnica en multiples areas geografi-
cas® '°. La realizacion de la BSGC es un trabajo multidisci-
plinario que supone la colaboracion de ginecélogos,
oncoélogos, médicos nucleares, radidlogos y anatomopatélo-
gos. El objetivo comun es alcanzar un estandar de calidad en
todos los pasos del proceso que conduzca al 6ptimo cuidado
del paciente''~"2. Numerosos centros especializados realizan
la BSGC en nuestro pais'>. Sin embargo, los resultados publi-
cados por estos equipos no permiten diferenciar la proce-
dencia de los pacientes; es decir, no se puede inferir cuales
son los resultados obtenidos en los pacientes atendidos en el
centro especializado y cuales los procedentes de pacientes
de otros centros sanitarios de menor nivel'*"7,

El proposito de nuestro trabajo ha sido evaluar los resul-
tados de la implementacion de la BSGC en 2 hospitales
comarcales de nuestra Comunidad Autéonoma que no dispo-
nen de un servicio de Medicina Nuclear en el propio centro.

Material y métodos
Ambito de estudio

El mapa sanitario de Cantabria esta configurado en 4 areas de
salud (AS) y 42 zonas basicas de salud. En la zona oriental se
localizan el AS | (Santander) y el AS Il (Laredo); en la zona
occidental esta el AS Il (Reinosa) y el AS IV (Torrelavega). La
Comunidad Auténoma cuenta con 3 hospitales publicos que

dan cobertura a las 4 AS: Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, Santander (AS I), Hospital Comarcal de Laredo (AS
Il) y Hospital General Basico de Sierrallana, Torrelavega (AS IlI
y AS IV).

El presente trabajo se basa en la actividad desarrollada en
el Hospital Comarcal de Laredo (144 camas, cobertura de
90.273 habitantes, a 49 km de distancia de Santander) y en el
Hospital General Basico de Sierrallana (276 camas, cobertura
de 161.127 habitantes, a 26 km de distancia de Santander).
En los 2 hospitales existen servicios de Ginecologia con
especialistas procedentes del Sistema Nacional de Salud y
de amplia experiencia quirlrgica en el abordaje de la Gine-
cologia Oncologica. Como centro de atencion especializada
de referencia intervino el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla.

Seleccion de pacientes

El estudio incluyé 88 pacientes consecutivas con cancer de
mama entre febrero 2007 y julio 2010. Las caracteristicas de
la poblacién aparecen reflejadas en la tabla 1. Las pacientes
procedian del programa de deteccion precoz del cancer de
mama de la Comunidad Auténoma y de la consulta de Gine-
cologia de los hospitales publicos del AS II, AS Ill y AS IV. Todas
ellas tenian un diagnéstico histologico de cancer de mama.
Como criterios de inclusion para la realizacion de la BSGC se
utilizaron los aprobados en el Consenso de la Sociedad
Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria, Murcia 2006:
tumores T1 o T2 menores de 5cm, con estado ganglionar
negativo en axila y sin metastasis a distancia por los exame-
nes clinicos'®. No se incluyeron pacientes con tumores mayo-
res de 5 cm, multicéntricos y con antecedentes de cirugia,
linfadenectomia, radioterapia o quimioterapia. Todas las
pacientes tenian una ecografia axilar como parte del estudio
previo a la BSGC.

La seleccion de las pacientes se realizo en sesion clinico-
oncologica de cada centro la semana previa a la fecha de la
intervencion quirdrgica y se consulté con el personal médico
del servicio de Medicina Nuclear. En todo momento se intentd
agrupar a 2 pacientes para que fueran operadas el mismo dia,
y siempre que ello no supusiera un retraso en la atencion
quirdrgica. Asi mismo, se establecieron semanas alternas y
dias determinados de la semana para realizar la BSGC en cada
uno de los centros. Los equipos médicos estaban formados
por 4 ginecologos, 4 especialistas en Medicina Nuclear, 2
radiolégos y 2 anatomopatdlogos. Los especialistas de
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion estudiada en los 2
hospitales comarcales
H. Sierrallana H. Laredo

Pacientes 58 30
Edad (anos)

Media £ DS 55,14+ 12,4 59,33 £ 9,65

Rango 22 - 76 43 — 81
N.° de lesiones 60 30
Localizacion

CSE 40 14

Csl 9 2

CIE 6 7

Cll 5 6

Central — 1
Tamano (mm)

Media £ DS 20,35 4+ 9,57 12,22 45,43

Rango 6 — 48 5—-25
Lesiones palpables

Tamafo (mm) 24,46 +9,92 16,28 4+ 5,73

Rango 13 — 48 8 —25
Lesiones no palpables

Tamafno (mm) 13,14 4+ 5,57 10,98 + 4,81

Rango 6 —20 5—-20

Medicina Nuclear establecieron turnos rotatorios semestrales
para que un solo médico nuclear pudiera realizar el despla-
zamiento al hospital comarcal y la técnica de la BSGC en el
quiréfano. Todas las pacientes recibieron una adecuada
informacion, oral y escrita, por parte de los servicios de
Ginecologia y Medicina Nuclear acerca del procedimiento y
del objetivo de la técnica y firmaron el correspondiente
consentimiento informado.

Una vez hecha la seleccion de las pacientes, los servicios
administrativos se interconectaron para transmitir la his-
toria clinica, comunicar la fecha y la hora de inicio de la
intervencion de acuerdo con la programacion quirdrgica y
establecer la hora de citacion en el servicio de Medicina
Nuclear. Con estos datos se coordiné el traslado, en medio
de transporte privado contratado por los servicios adminis-
trativos del hospital de atencién especializada de referen-
cia, de un médico nuclear y del equipo de radiodeteccion
(sonda detectora y gammacamara manual), ajustando el
horario al comienzo de la primera intervencién quirirgica
(horario quiréfano). Incluyendo los desplazamientos,
la duracion total de los 2 procedimientos de BSGC fue de
4-6 horas.

Estudio linfogammagrafico

El estudio linfogammagrafico se realizo en el servicio de
Medicina Nuclear del AS 1. El radiotrazador (*™Tc-Nanoco-
loide, 111 MBq, volumen total 3 ml) se administro el dia
previo a la cirugia mamaria mediante 4 inyecciones peritu-
morales o periareolares. Como no realizamos puncion guiada
por ecografia, la via periareolar se reservo para las pacien-
tes con tumores no palpables, tumores en el cuadrante

supero-externo de la mama (para evitar posibles interfe-
rencias en la visualizacién del GC axilar) y cuando la palpa-
cion de la tumoracion mamaria fue dificultosa para el
médico nuclear. Tras la inyeccion del nanocoloide se aplico
un suave masaje sobre la zona de inyeccion.

En todos los casos se obtuvo una linfogammagrafia dina-
mica inmediatamente después de la inyeccion del radiotra-
zador y durante los 15 min siguientes. Se adquirieron
imagenes de 45 segundos en matriz 64 x 64, en proyeccion
anterior y con el brazo situado a 90° con respecto al eje de la
paciente. A continuacién se realizaron imagenes estaticas
precoces (5 min/imagen en matriz 128 x 128) en proyecciones
anterior, lateral y oblicua anterior 45°. A las 2-3 ho se
adquirieron imagenes estaticas en las mismas proyecciones
que las imagenes precoces.

En determinadas circunstancias (mamas grandes, obesi-
dad) se adquirieron imagenes en proyecciones especiales con
retraccion manual de la mama, en declbito prono o con la
paciente sentada para conseguir una mejor visualizacion de
los ganglios linfaticos. Asi mismo, cuando no se alcanzé la
visualizacion del GC en las imagenes tardias se procedio a una
nueva inyeccion del radiotrazador en una localizacién mama-
ria diferente a la inyeccién inicial (subcutanea en la piel por
encima de la lesion o periareolar si la inyeccion habia sido
peritumoral); tras la administracion se obtuvieron imagenes
estaticas. Para delimitar el contorno de la paciente se utilizd
una fuente radiactiva de 3’ Co. No se aplicé técnica de SPECT/
TAC.

Tras la identificacion del o de los GC axilares e intrama-
marios se comprobo su situacion con la sonda detectoray la
gammacamara manual. La sonda detectora (Europrobe II,
Eurorad, Francia) dispone de un cristal de CdTe y esta
disefiada para bajas energias (rango 20 — 170 KeV) con
una excelente resolucion espacial; tiene una longitud
386 mm, diametro 10 mm y peso 170 g. La sonda queda
acoplada a un moédulo de lectura en escala numérica (cuen-
tas totales y cuentas por segundo) y en escala sonora. La
gammacamara manual (Minicam Il, Eurorad, Francia) tiene
un detector de tecnologia CdTe montado en una matriz
16x16 con un campo de vision de 40x40 mm; puede trabajar
en un rango de energias entre 30 y 200 KeV, la resolucion
espacial teorica es 2,46 mm y pesa 1kg. Se acopla a un
modulo de visualizacion de 3 kg de peso y dimensiones
31x28x9 cm; la pantalla de cristal liquido del médulo tiene
un sistema de coordenadas que divide el campo en 4 cua-
drantes, facilitando la ubicacién espacial del GC. El conjunto
del equipo de radiodeteccién se trasporta facilmente en 2
maletas de tamafo mediano.

La localizacion del GC se marco en la piel con un rotulador;
se instruy6 a la paciente para que conservara la marca
cutanea hasta el dia siguiente. No se realizd marcaje del
drenaje linfatico a la cadena mamaria interna porque no se
contempld su abordaje quirirgico. Ahora bien, el ginecélogo
fue informado de este drenaje a efectos de las posibles
implicaciones terapéuticas tras la cirugia. En algunas oca-
siones esta informacion fue utilizada por el servicio de
Oncologia en colaboracion con el servicio de Radioterapia
para solicitarnos la realizacién de una exploracién PET/TAC
con "8F-FDG previa a la irradiacion de la cadena mamaria
interna. Finalizado el estudio linfogammagrafico, la paciente
ingres6 en el hospital de la correspondiente AS que habia
solicitado la exploracion.
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Analisis de las imagenes

Las imagenes dindmicas y estaticas se analizaron visual-
mente. Se identific6 como GC aquel ganglio con un canal
linfatico propio procedente del sitio de inyeccion; en el caso
de no visualizacion del canal linfatico se consideréd GC el
primer ganglio de aparicion en un territorio linfatico deter-
minado. Los ganglios linfaticos que aparecieron en el segundo
y tercer escalon de la cadena linfatica se consideraron
ganglios linfaticos secundarios (fig. 1).

En los 88 pacientes se realizaron 90 estudios linfogamma-
graficos, ya que 2 pacientes presentaron un cancer bilateral
de mama. El estudio linfogammagrafico demostro visualiza-
cion del GC en 86 de los 88 pacientes; el estudio fue negativo
en 2 pacientes incluso tras una nueva inyeccion del radio-
trazador por otra via mamaria.

Cirugia mamaria y biopsia selectiva del ganglio
centinela

La intervencion quirurgica se realizé en cada hospital comar-
cal al dia siguiente del estudio linfogammagrafico. Antes de
iniciar la cirugia, el médico nuclear comenté con el equipo
quirurgico las imagenes de la linfogammagrafia; asi mismo, el
médico nuclear y el ginecdlogo encargado de la cirugia
comprobaron las marcas cutaneas y el nivel de captacion
del GC con la sonda radiodetectora y la gammacamara
manual para verificar su correcta posicion que sirvieron como
guia para realizar el abordaje quirtrgico. De acuerdo con los
servicios de Ginecologia no se contempld la deteccion com-
binada con azul de metileno.

La cirugia comenzo con la extirpacion del GC. Se retiraron
los ganglios linfaticos identificados como GC y todos los
ganglios linfaticos con un nimero de cuentas superior al
10% de la actividad ganglionar maxima. También se extrajo
cualquier ganglio linfatico clinicamente sospechoso macro-
scopicamente aumentado independientemente del nivel de
captacion demostrado por la sonda radiodetectora. La cirugia

A B
GC axila ) GCy GS axila
’ o
d .
GC intramamario
GC y GS axila
o ¥
C.M.1.
Figura 1 Drenajes linfaticos en la linfogammagrafia. A) Canal

de drenaje linfatico y ganglio centinela (GC) axilar. B) GC y
ganglios secundarios (GS) en axila. GC intramamario. C) GCy GS
en axila. Drenaje linfatico a cadena mamaria interna (CMI).

del GC terminé con una palpacion digital de todo el campo
axilar.

El/los GC y los ganglios linfaticos resecados (palpables,
secundarios) se enviaron para estudio histolégico intraope-
ratorio (tincion con hematoxilina-eosina) y de forma diferida
(inmunohistoquimica). A la espera del primer resultado his-
tologico, se inicid el abordaje quirtrgico del tumor mamario
(tumerectomia o mastectomia). El analisis histolégico de los
ganglios extirpados se clasifico como negativo para metasta-
sis, células tumorales aisladas (< 0,2 mm), micrometastasis
(> 0,2 y < 2mm) y metastasis (> 2 mm).

Resultados

La localizacion del GC durante la cirugia se alcanzo6 en 86 de
las 88 pacientes (tasa de deteccion del 97,7%). En total se
extirparon 200 ganglios linfaticos; estos ganglios incluyeron
GC, ganglios secundarios y ganglios palpables no captantes.
Para valorar el grado de aprendizaje de los equipos quirargi-
cos comprobamos la variacion en el nimero de ganglios
linfaticos extirpados por procedimiento a lo largo de todo
el tiempo que ha sido evaluado en este trabajo. La media de
ganglios extirpados por procedimiento y equipo quirlrgico
fue de 2,15+1,37 en el Hospital de Sierrallanay 2,5+1,25 en
el Hospital de Laredo. En las primeras 10 intervenciones, la
media de ganglios linfaticos extirpados por cada equipo
quirurgico fue de 4,6+1,64 (rango 2-8 ganglios) y 3,7+1,06
(rango 2-6 ganglios); en las restantes intervenciones, la
media de ganglios linfaticos extraidos fue de 1,64-0,57 (rango
1-4 ganglios) y 1,9+0,85 (rango 1-5 ganglios), respectiva-
mente. En 21 pacientes se detectaron GC extraaxilares, 15
con migracion a la cadena mamaria interna homolateral y 6
con deteccion de GC intramamario. No se recogieron datos
sobre la duracion media de la BSGC en cada centro comarcal.

La histologia intraoperatoria del GC demostré metastasis
en 14 pacientes y fue negativa para metastasis en 72 pacien-
tes; en 1 paciente un GC intramamario fue una hiperplasia
ductal atipica. En las 14 pacientes con GC metastasico, el
estudio histoldgico diferido descubrié ademas micrometas-
tasis en 1 ganglio linfatico secundario. De las 72 pacientes con
GC negativo, la histologia diferida identifico micrometastasis
en 6 pacientes y células tumorales aisladas en 3 pacientes.
Ademas, se observaron metastasis en 1 ganglio linfatico
palpable con GC negativo (figs. 2 y 3).

El analisis histolégico diferido final con inmunohistoqui-
mica demostré afectacion ganglionar en 24 de las 86 pacien-
tes con localizacion operatoria del GC. De estas 24 pacientes,
22 fueron sometidas a linfadenectomia axilar que detectd
metastasis en 10 pacientes y no metastasis en 12. Las 2
pacientes sin localizacion operatoria del GC, a pesar de un
rastreo cuidadoso de la region axilar con la sonda y la
gammacamara, fueron sometidas a linfadenectomia axilar
identificandose metastasis extensa del sistema linfatico. Por
tanto, se practico linfadenectomia axilar en 24 de las 88
pacientes intervenidas (27,2%).

Discusion

A la vez que se han producido avances significativos en la
deteccion precoz del cancer de mama, el abordaje quirurgico
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Localizacion GC en

. . —>
Cirugia 59/60
v v
Anadlisis histolégico | | Metastasis | | No metastasis |

Intraoperatorio

v

v

Diferido

Micrometastasis en 1
ganglio secundario

Micrometastasis................... 4
Células Tumorales Aisladas . 2

Linfadenectomia | |

Metastasis 3

| | Metastasis 3 |

| No metastasis 7 | |

No metastasis 3 |

No localizacion GC
en cirugia

Linfadenectomia

Metastasis en 18/22
ganglios

Figura 2 Resultados de la histologia del ganglio centinela (GC) en el Hospital General Basico de Sierrallana.

ha evolucionado hacia cirugias cada vez menos agresivas. En
este contexto, la introduccion de la BSGC ha evitado la
realizacion de numerosas linfadenectomias innecesarias para
la correcta estadificaciéon de la axila. Este procedimiento
proporciona una mayor calidad de vida a las pacientes con
una menor morbilidad quirrgica'®?°. Ademas permite una
estadificacion mas precisa de la axila que posibilita la detec-
cion de micrometastasis ya que, al extirparse un menor
numero de ganglios que en la linfadenectomia, se puede
realizar un estudio histoldgico mas exhaustivo de los mismos.
Aunque no existe un protocolo estandar aceptado, las guias
de procedimientos internacionales recomiendan la realiza-
cion preoperatoria de un estudio linfogammagrafico que
proporciona un preciso mapa del drenaje linfatico del tumor,
tanto del territorio axilar como del extra-axilar (en cadena
mamaria interna, region supraclavicular o intramamario),
ayuda a la planificacion del acto quirdrgico y reduce el
nimero de ganglios extraidos por procedimiento?’.

Localizacién GC en
Cirugia

Los datos publicados en la literatura revelan una gran
variabilidad geografica en la implantacion quirlrgica de la
técnica’ %3, La falta de disponibilidad de un servicio de
Medicina Nuclear en el propio hospital ha sido el principal
argumento que se ha expuesto para no practicar esta téc-
nica®?. Otros factores que pueden intervenir en esta decision
de desestimar la posibilidad de la implementacion de la
técnica son el nivel de formacion oncoldgica del cirujano,
la necesidad de establecer una indispensable coordinacion
multidisciplinaria y la experiencia quirurgica del equipo en la
cirugia mamaria?"%2.

En el presente estudio, la BSGC se realizé en los 2 hospi-
tales comarcales con una programacion de semanas alternas.
En la actualidad realizamos 3-4 procedimientos de BSGC por
semanaen lasAS I, AS Il y AS IV, en dias diferentes para evitar
la atencion de pacientes en los 2 hospitales a la vez. La
aplicacion de un protocolo de 2 dias nos permite asumir este
trabajo sin afectar a la labor asistencial diagnoéstica del

R 29/30

v

Andlisis histologico |

Intraoperatorio

v

Diferido

Micrometastasis en 2
ganglios secundarios

Micrometastasis.................... 1

Células Tumorales Aisladas . 1

Metéstasis ganglio palpable.. 1 (FN)

Linfadenectomia

Metastasis 2

Metéstasis 2

No metastasis 2

No localizacién GC
en cirugia

Figura 3

Linfadenectomia

Metéastasis en 11/11
ganglios

Resultados de la histologia del ganglio centinela (GC) en el Hospital Comarcal de Laredo.
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servicio de Medicina Nuclear. Inclusive, la disponibilidad de
varios equipos de radiodeteccién proporciona la posibilidad
de realizar la BSGC con otros servicios del centro de refe-
rencia al mismo tiempo que se trabaja en el hospital comar-
cal. Este es un punto importante de la implementacion de la
técnica fuera del centro especializado de referencia. La
oferta de la técnica hacia hospitales que carecen de un
servicio de Medicina Nuclear genera un incremento en la
cartera de servicios de todos los centros que intervienen.
Ademas, pone a disposicion de la poblacion sanitaria una
técnica de diagnostico y tratamiento de la misma manera que
la tiene la poblacion que es atendida en un centro de mayor
nivel tecnoldgico. Ahora bien, esto no debe quedar enmas-
carado con el posible aumento de lista de espera en el centro
de referencia.

En nuestra experiencia laimplantaciony sistematizacion de
la técnica no ha hecho necesario un incremento en los recursos
humanos del servicio de Medicina Nuclear ni en los servicios de
Ginecologia de los hospitales comarcales. El objetivo del
trabajo no ha sido comparar la rentabilidad del tipo de estra-
tegia asistencial que planteamos con la posible dotacion de
una unidad de diagnéstico en el centro comarcal. De rodas las
maneras, parece razonable pensar que esta manera de actua-
cion limita el coste del procedimiento de la BSGC que nece-
sitaria, en otras circunstancias, de un servicio de Medicina
Nuclear en el propio hospital comarcal. La disponibilidad
humana y material, como aspecto positivo de la implemen-
tacion de la técnica, debe estar en consonancia con una
adecuada programacion de las exploraciones que se realizan
dentro y fuera del servicio de Medicina Nuclear.

A la hora de la implementacion de la BSGC, tan importante
es la experiencia del equipo quirtrgico como la del equipo de
Medicina Nuclear. Los procedimientos de BSGC se realizaron
por 4 médicos especialistas en Medicina Nuclear que habian
participado en la fase de validacion de la técnica. Por tanto,
podemos considerar que el equipo estaba constituido por
personas de elevada capacitacion en la BSGC; de hecho,
nuestro servicio de Medicina Nuclear realiza, en la practica
diaria, BSGC en otras neoplasias diferentes al cancer de mama.
Se ha recomendado que, antes de abandonar la linfadenecto-
mia axilar a favor de la BSGC, cada cirujano y centro realice
una fase de validacion de como minimo 20 procedimientos para
documentar una aceptable tasa de localizacion del GC y
minimizar los resultados falsos negativos?®. En Espafia, estos
parametros de validacion han sido una tasa de identificacion
del GC >95% y una tasa de falsos negativos <5%. En la reunion
de consenso, Murcia 2006 '® se plante¢ la progresiva sustitu-
cion de la fase de validacion por un proceso de aprendizaje
supervisado por un grupo de experiencia.

La aplicacion de esta supervision nos permitié la incorpo-
racion de la técnica en la practica clinica de los hospitales
comarcales sin seguir un riguroso proceso de validacion.
Antes de iniciar la cirugia, las imagenes del estudio linfo-
gammagrafico fueron discutidas con el equipo quirlrgico y se
realiz6 una medicién de la actividad existente en el GC que
facilité una cirugia minimamente invasiva. Asimismo, el
médico nuclear colabord activamente con el cirujano en la
localizacion intraoperatoria del GC con la sonda radiodetec-
tora y la gammacdmara manual. La implementacién de la
BSGC en 2 hospitales comarcales de la Comunidad Autonoma
produjo similares resultados a los obtenidos en el centro
especializado. La tasa de localizacion quirirgica del GC

fue 97,7%; de las 88 mujeres estudiadas, 27,2% fueron some-
tidas a linfadenectomia axilar. La técnica tuvo un resultado
falso negativo y un falso positivo en una hiperplasia ductal
atipica.

La realizacion de la BSGC consolida la cirugia minima-
mente invasiva axilar y la reduccion del tiempo de ingreso
hospitalario. Esto permite colaborar en programas de corta
estancia en la cirugia del cancer de mamay se reduce el coste
global del proceso? 23, Por otro lado, el hecho de que la
paciente reciba el alta a las 24 h de la cirugia favorece su
recuperacion y genera un menor nimero de molestias deri-
vadas de la intervencion quirrgica?®?’. Desde el punto de
vista psicosocial, la implementacion de la BSGC en un hospi-
tal comarcal permite mantener la atencion médica de la
paciente dentro de su medio sociofamiliar.

La colaboracion entre el servicio de Medicina Nuclear del
centro especializado y los servicios de Ginecologia de los
hospitales comarcales proporciona una estrategia de trabajo
que conduce a la optimizacion de los recursos disponibles. ELl
profesional que trabaja en el hospital comarcal puede hacer
frente a la creciente demanda por parte de la poblacion
general para recibir el mejor de los conocimientos asisten-
ciales. En otras palabras, con la implementacion de la BSGC
el ginecologo participa tanto en el diagnéstico del cancer de
mama como en el tratamiento del mismo e incrementa su
formacion asistencial.

Conclusion

La implementacion de la biopsia selectiva del ganglio centi-
nela en pacientes con cancer de mama no avanzado tratadas
en hospitales comarcales que no disponen de servicio de
Medicina Nuclear incrementa la formacion asistencial,
mejora la cartera de servicios del centro y aproxima la
atencioén del paciente a su medio socio-familiar.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses.
Bibliografia

1. Hindié E, Groheux D, Brenot-Rossi |, Rubello D, Moretti JL, Espie
M. The sentinel node procedure in breast cancer: Nuclear Medi-
cine as a starting point. J Nucl Med. 2011;52:405—14.

2. Uriarte |, Carril JM, Quirce R, Gutierrez-Mendiguchia C, Blanco I,
Banzo I, et al. Optimization of X-ray mammography and techne-
tium-99m MIBI scintimammaography in the diagnosis of non-pal-
pable breast lesions. Eur J Nucl Med. 1998;25:491—6.

3. Carril JM, Gdmez-Barquin R, Quirce R, Tabuenca O, Uriarte I,
Montero A, et al. Contribution of 99mTc-MIBI scintimammo-
graphy to the diagnosis of non-palpable breast lesions in relation
to mammographic probability of malignancy. Anticancer Res.
1997;17:1677—-81.

4. Montero A, Quirce R, Hernandez A, Vallina NK, Banzo |, Guede C,
et al. Biopsia del ganglio centinela en el cancer de mama
mediante linfogammagrafia y sonda de deteccion. Rev Esp
Med Nucl. 2000;19:136.

5. Martinez-Rodriguez |, Banzo|, Quirce R, Jiménez-Bonilla J, Portilla-
Quattrociochi H, Sainz-Esteban A, et al. Can the dynamic phase of
the lymphoscintigraphy be avoided for the detection of sentinel
lymph node in breast cancer? Eur J Nucl Med. 2009;36:5300.



Implementacion de la biopsia selectiva del ganglio centinela en pacientes con cancer de mama

485

6.

Porter GA, McMulkin H, Lovrics PJ. Sentinel lymph node biopsy in
breast cancer: Canadian practice patterns. Ann Surg Oncol.
2003;10:255—60.

. Garreau JR, Nelson J, Cook D, Vetto J, Walts D, Homer L, et al.

Geographic variation in sentinel node adaptation by practicing
surgeons in Oregon. Am J Surg. 2005;189:616—9.

. Ho VK, Van der Heiden-van der Loo M, Rutgers EJ, Van Diest PJ,

Hobbelink MG, Tajn-Heijnen VC, et al. Implementation of senti-
nel node biopsy in breast cancer patients in the Netherlands. Eur
J Cancer. 2008;44:683—91.

. Giard S, Chauvet MP, Jafari M. Mise en place de la technique du

ganglion sentinelle pour le cancer du sein dans la région Nord-
Pas-de-Calais. Bull Cancer. 2006;93:737—40.

. Keshtgar M, Zaknun JJ, Sabih D, Lago G, Cox CE, Leong SPL, et al.

Implementing sentinel lymph node biopsy programs in developing
countries: challenges and opportunities. World J Surg. 2011;35:
1159—68.

. Kuehn T, Bembenek A, Decker T, Munz DL, Sautter-Bihl ML, Untch

M, et al. A concept for the clinical implementation of sentinel
lymph node biopsy in patients with breast carcinoma with special
regard to quality assurance. Cancer. 2005;103:451—61.

. Caudle AS, Hunt KK, Kuerer HM, Meric-Bernstam F, Lucci A,

Bedrosian I, et al. Multidisciplinary considerations in the imple-
mentation of the findings from the American College of Surgeon
Oncology Group (ACOSOG) Z0011 study: a practice-changing
trial. Ann Surg Oncol. 2011;18:2407—12.

. Prats E, Andrés A, Razola P, Tardin L, Santapau A, Garcia F, et al.

Encuesta sobre la aplicacion del ganglio centinela en el cancer
de mama y en el melanoma maligno. Resultados en Espafa. Rev
Esp Med Nucl. 2009;28:212—8.

. Cordero Garcia JM, Delgado Portela M, Garcia Vicente AM,

Pilkington Woll JP, Palomar Mufioz MA, Poblete Garcia VM,
et al. Micrometastasis en el ganglio centinela y macrometastasis
ganglionares en el cancer de mama. Rev Esp Med Nucl. 2010;29:
122-6.

. Blanco I, Diaz D, Moriyon C, Santamaria L, Diez MA, Lopez MT,

et al. Biopsia del ganglio centinela en pacientes con cancer de
mama y cirugia mamaria previa. Rev Esp Med Nucl. 2011;30:
223-8.

. Vidal-Sicart S, Vermeeren L, Sola O, Paredes P, Valdés-Olmos RA.

The use of a portable gamma camera for preoperative lymphatic

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

mapping: a comparison with a conventional gamma camera. Eur
J Nucl Med Mol Imaging. 2011;38:636—41.

. Gutiérrez YJ, Lamarca Ballestero M, Colmenarejo Gonzalez LF,

Baquedano Mainar L, Vicente Gémez MI, Burriel Ballestin JE.
Ganglio centinela en cancer de mama. Analisis tras la fase de
validacion de la técnica. Prog Obstet Ginecol. 2009;52:73—80.

. Pifiero A, Giménez J, Merck B, Vazquez C. Reunion de consenso

sobre la biopsia selectiva del ganglio centinela en el cancer de
mama. Sociedad Espaiiola de Senologia y Patologia Mamaria. Rev
Esp Med Nucl. 2007;26:176—80.

. Veronesi U, Paganelli G, Viale G, Luini A, Zurrida S, Galimberti V,

et al. A randomized comparison of sentinel-node biopsy with
routine axillary dissection in breast cancer. N Engl J Med.
2003;349:546—53.

Kim T, Giuliano AE, Lyman GH. Lymphatic mapping and sentinel
lymph node biopsy in early-stage breast carcinoma: a metaa-
nalysis. Cancer. 2006;106:4—16.

Ban EJ, Lee JS, Koo JS, Park S, Kim SI, Park BW. How many
sentinel lymph nodes are enough for accurate axillary staging in
T1-2 breast cancer? J Breast Cancer. 2011;14:296—300.
Fernandez Le6n A, Vidal-Sicart S, Martinez-Miralles E. Imple-
mentacion de la técnica del ganglio centinela en centros sin
servicio de Medicina Nuclear. Rev Esp Med Nucl. 2003;22:157.
McMasters KM, Wong SL, Chao C, Woo C, Tuttle TM, Noyes RD,
et al. Defining the optimal surgeon experience for breast cancer
sentinel lymph node biopsy: a model for implementation of new
surgical techniques. Ann Surg. 2001;234:292—-300.

De Kok M, Van der Weijden T, Kessels A, Dirksen C, Van de Velde C,
Roukema J, et al. Implementation of an ultra-short-stay program
after breast cancer surgery in four hospitals: Perceived barriers
and facilitators. World J Surg. 2008;32:2541—8.

Hernandez SR. Horizontal and vertical healthcare integration:
lessons learned from the United States. Healthc Pap. 2000;1:
59—66.

Bundred N, Maguire P, Reynolds J. Randomised controlled trial of
effects of early discharge after surgery for breast cancer. BMJ.
1998;317:1275-9.

Davis C, Williams P, Redman S. Early discharge following breast
surgery: assessing care, support, and informational needs of
women with early breast cancer in Australia. Aust N Z J Surg.
2000;70:569—72.



	Implementación de la biopsia selectiva del ganglio centinela en pacientes con cáncer de mama tratadas en hospitales comarcales de la Comunidad Autónoma de Cantabria
	Introducción
	Material y métodos
	Ámbito de estudio
	Selección de pacientes
	Estudio linfogammagráfico
	Análisis de las imágenes
	Cirugía mamaria y biopsia selectiva del ganglio centinela

	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


