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Biopsia del ganglio centinela
en el carcinoma de mama:
validacion de la técnica
radioisotopica

Sentinel node biopsy in breast
carcinoma. Validation
of the radiocolloid technique

RESUMEN

Introduccidon: Presentamos los resultados
obtenidos con esta técnica utilizando radiois6topo
que han permitido la instauracion de la biopsia del
ganglio centinela en el Hospital Clinico San Carlos.

Material y métodos: Estudio prospectivo; a)
objetivo principal: determinar la validez de la
biopsia del ganglio centinela para estadificar la
axila en pacientes con cancer de mama; b)
objetivos secundarios: comparacion de 2 técnicas
de puncién de radioisétopo: grupo a: puncion
peritumoral intraparenquimatosa, y grupo b:
puncion periareolar subdérmica. El tamafo
muestral es de 75 pacientes. Se realiz6 la biopsia
del ganglio centinela en todas las pacientes de la
muestra seguido de linfadenectomia axilar para
validar los resultados.

Resultados: a) Parimetros de eficacia: la
sensibilidad demostrada por la técnica descrita fue
del 82%, con 2 falsos negativos. La tasa de falsos
negativos fue del 0,18%. El valor predictivo
negativo fue del 96,7%. La exactitud en la
estadificacion fue del 97%, y b) control de calidad
en la deteccion del ganglio centinela: puncion
peritumoral (indice de migracion del 69,2%), y
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puncion periareolar (indice de migracion del
96,8%) (p = 0,009).

Conclusiones: @) La biopsia del ganglio centinela
guiada por medios radioisotopicos es fiable en
cuanto a la informacién sobre el estado de la axila,
con fines terapéuticos y de estadificacion, y b) la
puncion periareolar subdérmica del radiotrazador
es la técnica con la que se obtienen mejores
resultados.

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama. Biopsia del ganglio centinela.
Puncién periareolar.

ABSTRACT

Introduction: We present the results obtained with
the radiocolloid technique, which has allowed the
introduction of sentinel node biopsy in the
Hospital Clinico San Carlos.

Material and methods: We performed a

prospective study. A) Main objectives: to identify
the validity of sentinel node biopsy in determining
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axillary nodal status in patients with breast cancer.
B) Secondary objectives: to compare two
techniques of radiocolloid injection: group A:
intraparenchymatous peritumoral injection, and
group B: subdermal periareolar injection. Seventy-
five patients were studied. Sentinel node biopsy
was performed in all patients in the sample
followed by axillary lymphadenectomy to validate
the results.

Results: A) Efficacy parameters. Sensitivity was
82%, with two false negative results (.18%).
Negative predictive value was 96.7%. Staging
accuracy was 97%. B) Detection of sentinel node
migration rate (MR): a) in peritumoral injection the
MR was 09.2%. b) in periareolar injection the MR
was 96.8% (p=0.009).

Conclusions: A) Sentinel node biopsy with
radiocolloid guidance is a reliable technique for
obtaining information on axillary status for staging
and therapeutic purposes. B) The best results were
obtained with subdermal periareolar injection.

KEY WORDS

Breast cancer. Sentinel node. Periareolar injection.

INTRODUCCION

A pesar de que en la actualidad no hay consen-
so sobre un gran nimero de temas en relacidon con
la biopsia del ganglio centinela, todos los autores es-
tan de acuerdo en que la biopsia del ganglio centi-
nela debe sustituir a la linfadenectomia axilar para
estadificar el carcinoma invasivo de la mama en la
mayoria de los casos, y en un namero creciente en
la actualidad; la informacion que provee es similar o
mayor que la conseguida con la linfadenectomia cla-
sica, y la morbilidad es minima'?3.

Los aspectos mas controvertidos, en cuanto a los
pacientes con carcinoma localmente avanzado, el
papel de las micrometastasis o la posibilidad de no
tratar la axila en pacientes con ganglio centinela me-
tastatico, deben investigarse mediante estudios pros-
pectivos3”7,
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La mayoria de los autores estd de acuerdo en que
la mejor técnica para la biopsia del ganglio centinela
es la asociacion de colorante y radiocoloide, ya que el
porcentaje de localizacion es mayor y el rango de fal-
sos negativos, menot®®, Sin embargo, lo fundamental
es que cada grupo de trabajo valide su técnica y de-
muestre un indice de falsos negativos menor del
596010, Los diferentes resultados publicados en la bi-
bliografia hasta el momento permiten concluir que la
aplicacion de las distintas variantes de esta técnica en
pacientes con tumores pequeiios es altamente eficaz.
La sensibilidad global se acerca al 93% vy el valor pre-
dictivo negativo (VPN) al 97%%°, El alto VPN indica
que un ganglio centinela negativo predice efectiva-
mente la negatividad del resto de los ganglios axilares
y permite no realizar la linfadenectomia convencional,
con lo que podria ser una técnica valida para el estu-
dio del estado de los ganglios axilares. De esta mane-
ra, se produce la menor morbilidad y coste en com-
paracion con la diseccion linfatica convencional.

Sin embargo, esta técnica obliga a una curva de
aprendizaje por cada equipo, previamente a la in-
corporacion de la técnica a la clinica rutinaria, y que
comprende a los servicios de ginecologia o cirugia,
medicina nuclear y anatomia patologica. En condi-
ciones técnicas correctas, la eficacia del método iso-
topico puede acercarse al 100%.

Esto significa que los resultados de la técnica va-
rian en funcion de la experiencia y la compenetra-
cion de los miembros del equipo, por lo que se
aconseja una curva de aprendizaje de aproximada-
mente 50 o 60 casos!!, aunque en el caso de ciruja-
nos experimentados en cirugia oncolégica mamaria
podrian conseguirse idénticos resultados con 20 o 30
casos!'?. En cualquier caso, se trata de conseguir una
tasa de falsos negativos menor del 5%!3. Presenta-
mos en este estudio la curva de validacion realizada
por nuestro equipo.

MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas del estudio

Objetivo principal: determinar la validez de la
biopsia del ganglio centinela para estadificar la axi-
la en pacientes con cancer de mama.

Objetivos secundarios: comparacion de 2 técnicas
de punciéon de radioisotopo (tabla 1):

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(9):436-43
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Tabla 1

Comparacion de los métodos de puncion de radioisotopo en la biopsia del ganglio centinela

Peritumoral-intratumoral
Técnica: 4 mCi en puncion Gnica peritumoral

Menos fisiologica
No reproducible

Posiblilidad de contaminacion axilar en tumores del cuadrante
superoexterno alto, con aumento de falsos negativos

No en tumores multicéntricos

No es posible tras la neoadyuvancia con remision completa

Precisa de actuacion conjunta de radidlogo y médico nuclear
para localizar la lesion

Dificil migracion tras cirugia mamaria previa

Areolar intradérmica

Técnica: 1 mCi X 4 punciones, periareolar subdérmica en los
4 cuadrantes de la aréola

Mas fisiologica (plexo de Sappey)

Reproducible

(misma puncién para todas las pacientes)

Independiente de localizacion tumoral

Compatible en tumores multicéntricos
Factible tras neoadyuvancia con remision completa

No precisa localizar las lesiones no palpables

Migracion en cirugia mamaria previa

Tabla 2 Criterios de inclusion en el estudio

Tabla 3 Criterios de exclusion en el estudio*

Pacientes con diagnostico histologico de cancer de mama
invasivo

Estadio clinico T1-2NO*

Se aceptaron lesiones clasificadas como carcinoma localmente
avanzado de mama tras neoadyuvancia (criterio: tras remision
completa radiologica y clinica)

Se aceptaron lesiones clasificadas como carcinoma localmente
avanzado de mama tras neoadyuvancia (criterio: tras remision
completa radiologica y clinica)

*Segun el sistema de clasificacion de la AJCC (Comité
Estadounidense sobre el Cancer 2002).

— Grupo A: puncion peritumoral intraparenqui-
matosa.
— Grupo B: puncién periareolar subdérmica.

El tamano muestral de 75 pacientes.

Los criterios de inclusion y de exclusion se des-
criben en las tablas 2 y 3.

Se realiz6 la biopsia del ganglio centinela en to-
das las pacientes de la muestra seguida de linfade-
nectomia axilar para validar los resultados.

Protocolo de actuacion

El dia previo a la intervencion en el servicio de
medicina nuclear se inyectan 4 mCi disueltos en 0,2
ml de un nanocolide (< 50 nm) de sulfuro marcado
con tecnecio 99 metaestable. Grupo A: pacientes so-
metidas a puncion peritumoral intraparenquimatosa,
dosis total de 0,4 mCi, y grupo B: puncion periare-
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Ganglios axilares o supraclaviculares palpables

Estadios clinicos T3 y T4

Pacientes con radioterapia o intervenciones previas sobre la
mama o axila que no correspondan a la biopsia escisional
previa

Embarazo o lactancia

Carcinoma de mama localmente avanzado sin quimioterapia
previa neoadyuvante

Carcinoma inflamatorio de mama

Carcinoma de mama previo

Estados de inmunodeficiencia

Falta de consentimiento por parte del paciente

*La edad, la obesidad o la multicentricidad no se consideraron
criterios de exclusion, y pasaron a formar parte del grupo de
variables que analizar.

olar subdérmica en 4 dosis de 0,1 mCi cada uno. En
la tabla 1 se describen las caracteristicas de cada
una.

Seguidamente, a los 90 min de la administracion
del is6topo, se inicia la adquisicion de las imagenes
en la gammacamara. Al dia siguiente, se repite esta
linfografia radioisotopica entre las 18 y 20 h pos-
puncion, en el periodo inmediatamente previo a la
intervencion quirQrgica, en proyecciones anterior y
lateral, para objetivar la migracion del trazador has-
ta el ganglio centinela, su nimero y localizacion,
cuantificando asi el indice de migracion del radioi-
sotopo (IMG).

Durante la intervencion quirdrgica todos los gan-
glios que presentan actividad isotopica se extirpan,
procediéndose a realizar la biopsia intraoperatoria y
posteriormente diferida en el servicio de anatomia
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patologica, y finalmente se procede a linfadenecto-
mia axilar clasica de los niveles 1 y II con explora-
cion del nivel III de Berg y reseccion de los nodu-
los detectados en su caso (control de calidad de
fiabilidad del ganglio centinela).

Analisis de los resultados

Control de calidad de la deteccion del ganglio
centinela:

1. IMG: deteccion de radioisotopo en la axila, por
métodos de imagen o en el quirdéfano. Validacion
del método de puncion y la técnica de deteccion.

2. Correlacion anatomopatologica: correlacion en-
tre el estudio anatomopatologico intraoperatorio del
ganglio centinela y el estudio diferido. Validacion
del método de estudio intraoperatorio.

3. Indice de falsos negativos (FN). Correlacion
entre el estudio anatomopatologico diferido del gan-
glio centinela y el de la linfadenectomia: deteccion
de casos con ganglio centinela negativo y enferme-
dad axilar en la linfadenectomia. Validacion de la
técnica quirargica.

Estudio estadistico

El resultado final de la biopsia del ganglio centi-
nela de cada paciente fue clasificado como:

— Verdadero positivo (VP), si al menos uno de
los ganglios centinela fue positivo, y alguno de los
ganglios del vaciamiento axilar fue positivo o no.

— Verdadero negativo (VN), si el ganglio centi-
nela resultd negativo y fueron negativos todos los
ganglios del vaciamiento axilar.

—FN, si el ganglio centinela fue negativo, y fue
positivo al menos 1 de los ganglios del vaciamiento
axilar.

Se consideraron los siguientes parametros de efi-
cacia de la biopsia del ganglio centinela como prue-
ba diagnostica:

— Sensibilidad (S = VP/VP + EN).

— Tasa de falsos negativos (TFN = FN/FN + VP).

— Valor predictivo negativo, el cociente entre VN
y el total de negativos (VN + FN).
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Se defini6 la exactitud de la estadificacion con
ganglio centinela, el cociente entre resultados verda-
deros (VN + VP) y el total. El porcentaje de éxito
técnico se define como el nimero de pacientes en
las que se consigui6 biopsiar el ganglio centinela en
relacion con el nimero total de pacientes.

RESULTADOS
Caracteristicas de las pacientes

En el grupo de estudio, la edad media de las pa-
cientes fue de 52,4 anos (desviacion estandar [DE] =
10,8). La edad mediana fue de 55 anos (rango, 31-
74). El indice de masa corporal (IMC) se clasificd en
3 grupos: 1 (menor de 30 kg/m? = peso normal); 2
(30-35 kg/m? = obesidad), y 3 (mayor de 35 kg/m?
= obesidad moérbida). El tamano medio de estos tu-
mores fue de 15,32 mm (DE = 9,8). Las caracteristi-
cas de las pacientes se exponen en la tabla 4.

Deteccion del ganglio centinela

— Tipo de inyeccion: todos los casos se sometie-
ron a marcaje radioisotopico con #™Tc. En la mayo-
ria de los casos (66%) se llevo a cabo Gnicamente la
inyeccion isotopica y en 9 casos el método combi-
nado (radioisétopo y colorante vital, con azul de me-
tileno) (12%). En este estudio el objetivo es determi-
nar la validez del método radioisotopico Gnicamente.

En los primeros 13 casos (17,3%) se realizo in-
yeccion peritumoral (intraparenquimatosa), y corres-
pondieron al grupo A. En los 62 casos subsiguientes
(82%) la puncion del isétopo se realizé de forma pe-
riareolar (subdérmica) en los 4 cuadrantes de la aré-
ola (grupo 2) (tabla 1.

— Recuento radiactivo en quir6fano (cuentas por
segundo [cpsD. Recuento en el sitio de inyeccion: re-
cuento medio = 2.167,63 cps (DE = 1.218,29) y re-
cuento mediano = 2.000 cps (rango, 0-5.826 cps).
Recuento en la axila (punto sefialado por la gam-
magraffa como localizacion del ganglio centinela):
recuento medio = 237,19 cps (DE = 748,29) y re-
cuento mediano = 30 cps (rango, 0-6.200 cps).

Se produjo la migracion satisfactoria del radiois6-
topo en 70 pacientes (93,3%). En 5 pacientes no se
produjo migracion del isétopo radiactivo.

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(9):436-43
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Tabla 4 Caracteristicas poblacionales
Variables Categorias N Porcentaje
Indice de masa corporal 1 45 60
2 23 30,7
3 7 9,3
Exploracion clinica Normal 60 80
Sospechosa 38 50,7
Mamografia Nodulo 62 82,7
Microcalcificaciones 13 17,3
Lateralizacion Mama derecha 43 57,3
Mama izquierda 32 42,7
Localizacion CSE 57 76
CIE 7 9,3
Retroareolar 4 5,3
CSI 4 53
ClI 3 4
Multicentricidad 15 20
Tipo anatomopatologico Carcinoma invasivo 66 88
Carcinoma ductal #7 sifu microinvasion 8 10,6
Grado de malignidad I 14 18,7
II 47 62
111 14 18,7
Tratamiento Biopsia quirtrgica 33 44
Neoadyuvancia 3 4
Cirugia conservadora 43 58,1
Cirugia radical 31 41,8

El recuento medio del primer ganglio centinela
fue 1.167,45 cps (DE = 1.096,77), el del segundo, de
777,09 (DE = 716,92), el del tercero, de 479,63 (DE
= 06066,51) y el del cuarto, de 630 (DE = 673,57).

El recuento mediano del primer ganglio centine-
la fue 576 cps (rango, 140-5.000), el del segundo, de
459,50 (rango, 130-2.230), el del tercero, de 171,60
(rango, 120-2.045) y el del cuarto, de 340 (rango,
150-1.400).

El recuento medio base fue de 14,07 cps (DE =
16,17) y el recuento base mediano, de 10 (rango, 1-
100). En todos los casos, el recuento base fue me-
nor del 10% del recuento del primer ganglio centi-
nela.

— Nuamero de ganglios centinela: la media del
nimero de ganglios centinela extirpados fue de 1,43
(DE = 0,81), la mediana fue de 1 (rango, 1-4). En 22
casos se encontraron 2 ganglios centinela, en 8 pa-
cientes se extirparon 3 y en 3 casos, 4. Los casos en
que se encontraron 5 o mas ganglios centinela se
clasificaron como migracion no satisfactoria.

— Localizacion de los ganglios centinela: el pri-
mer ganglio centinela se localizo en el 86,7% (65 ca-

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(9):436-43

sos) en el nivel I de Berg, mientras que en el 8% (6
casos) se hallo en el nivel IT y en un 5,3% (4 casos)
en el nivel 1II. En 12 casos (16%) el segundo centi-
nela se localiz6 en el nivel I de Berg; en 9 casos
(12%) en el nivel 1T y tan solo en 1 caso (1,3%) se
en el tercer nivel.

— Estudio anatomopatologico: la biopsia intrao-
peratoria del primer ganglio centinela resultd negati-
va en el 80% (66 pacientes), positiva en el 10,7% (8
pacientes) y en el 1,3% (1 caso) precisamos un es-
tudio diferido de la pieza, que resultd negativo; se
determiné la presencia de micrometastasis por técni-
ca de inmunohistoquimica. En cuanto al segundo
ganglio centinela, el estudio histopatologico intrao-
peratorio fue negativo en 20 casos (26,7%) y positi-
vo para malignidad en 2 casos (2,7%). Se hall6 un
tercer ganglio centinela en 8 casos (10,7%), y en to-
dos fue negativo para malignidad. Se detectd un
cuarto ganglio centinela en 3 casos (4%), que fue-
ron, asimismo, negativos.

En todos los casos el resultado de la biopsia intra-
operatoria se corrobord con el de la diferida, por lo
que la tasa de FN en la biopsia intraoperatoria fue 0.
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Tabla 5 Variables del estudio que afectaron al indice de migracion del radioisétopo

Variable Categoria P

Método Radioisotopo NS
Combinado

Lateralizacion Mama derecha NS
Izquierda

Localizacion Cada cuadrante de la mama NS

Cirugia previa Biopsia quirtargica NS
PAAF o biopsia cerrada

Grado de malignidad I NS
Iy I

Tamano de la lesion Menor que la media NS
Mayor que la media

Multicentricidad Si NS
No

N; Metastasis en linfadenectomia axilar Si NS
No

Tipo de puncién Peritumoral: IMG = 69,2% 0,009

Periareolar: IMG = 96,8%

IMG: indice de migracién del radioisétopo; NS: no significativo; PAAF: puncion-aspiracion con aguja fina.

— Estudio de calidad: correlacion entre el resul-
tado de la biopsia del ganglio centinela y el de la
linfadenectomia axilar: En todos los casos se realizo
linfadenectomia axilar de comprobacion, que resultd
positiva en un 13,3% de los casos (10 pacientes) y
negativa en el 85,3% (64 pacientes). En 1 caso
(1,3%) se detecto la presencia de micrometastasis.

El 20% de las pacientes en que fracaso la migra-
ciobn presentaron afeccion axilar (1 caso) mientras
que en el 80% de los casos en que fracas6 la mi-
gracion no se observo afeccion en la linfadenecto-
mia axilar (4 casos).

La sensibilidad demostrada por la técnica descrita
fue del 82%, con un namero de falsos negativos de
2. En cuanto a la tasa de FN se observo la presencia
de metastasis axilares en 2 casos con biopsia del gan-
glio centinela negativo; el nimero de VP fue de 9,
por lo que la tasa de FN total fue del 0,18%. El VPN
fue del 96,7%. La exactitud en la estadificacion fue
del 97%. El porcentaje de éxito técnico fue del 93,3%

— Comparacion de los grupos A y B: las pobla-
ciones del estudio no presentaron diferencias esta-
disticamente significativas en cada una de las varia-
bles (caracteristicas de la paciente, del tumor y de la
cirugia) considerando, por tanto, ambas poblaciones
homogéneas. De la misma forma, se analiz6 el im-
pacto de las caracteristicas de la paciente, el tumor
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y la cirugia en el IMG, y no se encontraron variables
que afectaran a la tasa de migracion.

El cuanto al tipo de puncion del radioisétopo
(grupo A: puncidon peritumoral frente a grupo B:
puncion periareolar) se objetivd que, con la puncion
peritumoral intraparenquimatosa, la tasa de migra-
cion (IMG) fue del 69,2%. mientras con la puncion
periareolar subdérmica el IMG fue de 96,8%. La re-
lacion fue estadisticamente significativa (p = 0,009)
(tabla 5).

DISCUSION

La sensibilidad de la técnica de biopsia del gan-
glio centinela es aceptable, con un elevado VPN y
muy buena exactitud en la estadificacion. El grado
de dificultad es minimo tras satisfacer la curva de
aprendizaje, y en la mayoria de los casos se en-
cuentra en localizaciones similares.

En el estudio presentado se ha incluido a pa-
cientes que en teoria se consideran no 6ptimas pa-
ra la biopsia del ganglio centinela (edad avanzada,
obesidad, carcinoma localmente avanzado tras neo-
adyuvancia), con el fin de estudiar el perfil adecua-
do que deberian satisfacer las candidatas, y deriva-
do de los resultados podemos afirmar que:

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(9):436-43
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1. La experiencia previa del equipo en la cirugia
oncologica de la mama es importante y acorta la
curva de aprendizaje en la biopsia del ganglio cen-
tinela, ya que se obtiene mas rapidamente una baja
tasa de FN: en este estudio se han conseguido ex-
celentes resultados con 75 pacientes. Ademas, los
ganglios centinela suelen hallarse en una localiza-
cion similar, por lo que la experiencia acumulada en
esta técnica simplifica su ejecucion.

2. En la mayoria de los estudios, tanto en la obe-
sidad como en la edad avanzada se observa un em-
peoramiento de los resultados'*'®. En este estudio
con una edad mayor de 74 afos se demostré una
menor tasa de deteccion, aunque la diferencia no
fue estadisticamente significativa. La obesidad mor-
bida también disminuyd la tasa de migracion, aun-
que la diferencia tampoco fue estadisticamente sig-
nificatival”.

3. Los ganglios centinela detectados en tercer y
cuarto orden no presentaron metdstasis en ningun
caso. Sin embargo, en diversos estudios se ha de-
mostrado que puede existir afeccion en los ganglios
tercero, cuarto e incluso quinto, sin afeccion de los
primeros, por lo que deben ser biopsiados'®.

4. Ante la supuesta localizacion del ganglio cen-
tinela en la cadena mamaria interna en el momento
de la gammagrafia, debe descartarse en primer lugar
localizacion axilar: en los casos en que se ha dado
esta circunstancia, el ganglio centinela se hallaba en
el nivel II profundo o en el nivel III.

5. En los casos de carcinoma localmente avanza-
do se debe seguir realizando la linfadenectomia, ya
que los estudios publicados no presentan ain resul-
tados fiables a largo plazo'®?! aunque en el estudio
que presentamos, el porcentaje de falsos negativos
no se increment6 en este grupo. Algunos autores??
aconsejan la biopsia del ganglio centinela en el car-
cinoma localmente avanzado como parte de la esta-
dificacion previa a la neoadyuvancia.

En este estudio se describe la técnica que mejo-
res resultados obtiene?>%*: puncion del radioisdtopo
periareolar subdérmica en 4 punciones de 0,1 mCi,
18 a 24 h antes a la cirugia. En este estudio esta téc-
nica se compara la clasica de puncion peritumoral
intraparenquimatosa en 2 poblaciones que no pre-
sentan diferencias estadisticas entre si, lo que de-
muestra una mayor tasa de migracion y, por tanto,
un mayor porcentaje de éxito técnico con la pun-
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cion periareolar subdérmica. Dado que entre los 2
grupos no hubo diferencias significativas en la edad
de la paciente ni en el tamafio tumoral, y dado que
la dosis de radiois6topo y el tiempo transcurrido
desde la puncion del radioisétopo y la cirugia fue-
ron los mismos, debemos concluir que en la expe-
riencia demostrada en este estudio la tasa de migra-
cion mencionada se debe Unicamente a la
localizacion de la puncion del radioisétopo.

En cuanto a la tasa de FN, en el estudio que pre-
sentamos ha sido muy reducida, pues tebricamente
se permite un porcentaje de hasta el 5% para que el
equipo valide la técnica de biopsia del ganglio cen-
tinela'. Dado que se trata de 2 casos, se pueden co-
mentar por separado: en el primero, en la imagen
de gammagrafia se observo la presencia de 2 posi-
bles ganglios centinelas; sin embargo, esto no se tu-
vo en cuenta en el momento de la cirugia. Aunque
la indicacion de gammagrafia preoperatoria es un te-
ma controvertido en la actualidad, y diversos auto-
res han dejado de utilizarla, ya que la sonda puede
localizar el ganglio centinela por si sola®®, en nues-
tra experiencia la realizacion de una gammagrafia de
comprobacion previa a la cirugia es de gran utilidad.
En el segundo caso, la exploracion axilar intraope-
ratoria demostré un ganglio en el espacio interpec-
toral de 30 mm de didmetro, positivo de malignidad,
que no mostrd signos de radiactividad. Es decir, es
importante biopsiar los ganglios palpables sospe-
chosos mediante estudio intraoperatorio, pues ofre-
cen informacion adicional a la propia biopsia del
ganglio centinela®.

En conclusion, un estudio detallado de la gamma-
grafia previa a la cirugia y una exploracion adecuada
de la axila durante el acto operatorio, con biopsia in-
traoperatoria de los ganglios sospechosos, conseguiria
una tasa de falsos negativos muy proximo a 02027,

CONCLUSIONES

1. La biopsia del ganglio centinela guiada por
medios radioisotopicos es fiable en cuanto a la in-
formaciéon sobre el estado de la axila, con fines te-
rapeuticos y de estadificacion.

2. La punciéon periareolar subdérmica del radio-
trazador es la técnica con la que se obtienen mejo-
res resultados.
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