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INTRODUCCIÓN 

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) es
una técnica que, en el cáncer de mama, ha permitido rea-
lizar de forma cada vez más frecuente una cirugía con-

servadora axilar y evitar linfadenectomías innecesarias a
la hora de estadificar la enfermedad. Su uso se ha exten-
dido desde la descripción de la técnica para el melanoma
en la década de 1990, evidenciándose su utilidad a través
de los resultados comunicados por numerosos grupos.

No obstante, y precisamente por su extraordinaria difu-
sión, existen importantes variaciones metodológicas a la
hora de aplicarse, unas con mayor importancia que otras
en el resultado global de la técnica, lo que obliga a consi-
derar la realización de estudios relacionados con diferen-
tes aspectos de las indicaciones y detalles del método
técnico. Mientras esperamos los resultados de estos es-
tudios y apoyándonos en la extensísima literatura médica
existente sobre este método diagnóstico, debemos basar
la práctica clínica en las recomendaciones de reuniones
de consenso o reuniones de expertos, tanto nacionales
como internacionales.
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Resumen

La biopsia selectiva del ganglio centinela es una
técnica diagnóstica útil en el manejo del carcinoma
de mama que se ha introducido en la práctica clínica
con una gran difusión y aceptación. Sus resultados
permiten realizar una adecuada estadificación con
una menor morbilidad asociada. No obstante, en la
actualidad, existen numerosas variaciones metodoló-
gicas en su ejecución pendientes de ser contestadas
en ensayos e investigaciones en curso. Esto implica
realizar reuniones de consenso para tratar de homo-
geneizar los aspectos relacionados con el método y
la indicación de la técnica. En este documento se re-
flejan las conclusiones de la Reunión de Consenso
celebrada en Murcia y organizada por la Sociedad
Española de Senología y Patología Mamaria.
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CONSENSUS MEETING ON SENTINEL LYMPH NODE
BIOPSY IN BREAST CANCER. SPANISH SOCIETY OF
MASTOLOGY AND BREAST DISEASE

Sentinel lymph node biopsy is a useful diagnostic
technique in the management of breast cancer and is
widely used and accepted in clinical practice. The re-
sults of this technique allow adequate staging with
lower associated morbidity. However, at present, the-
re are numerous methodological issues that remain
to be resolved in on-going trials and investigations
and Consensus Meetings are required to standardize
the methodological variations and indications of this
procedure. The conclusions of the Consensus Mee-
ting held in Murcia, Spain, organized by The Spanish
Society of Mastology and Breast Disease, are repor-
ted in this document.
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En este sentido, aunque existe como referencia recien-
te la recomendación de la American Society of Clinical
Oncology (ASCO)1 del año 2005, en el ámbito nacional
no se había realizado una reunión de este tipo desde oc-
tubre del año 2001, cuando tuvieron lugar las celebradas
en Salamanca y Valencia, bajo los auspicios de la Aso-
ciación Española de Cirujanos y la Sociedad Española
de Oncología Quirúrgica2,3, respectivamente.

Era oportuno, pues, convocar y desarrollar una Reu-
nión de Consenso Nacional sobre la BSGC en el Cáncer
de Mama, que ratificase o no las cuestiones consensua-
das en las reuniones anteriores y actualizase nuevos as-
pectos que han ido surgiendo en los últimos años, te-
niendo en cuenta las recomendaciones de consensos
internacionales, los resultados de estudios publicados y
la experiencia de los participantes.

A continuación se transcriben las conclusiones de la
Reunión de Consenso que se celebró en Murcia, el 24 de
noviembre del 2006, organizada por la Sociedad Españo-
la de Senología y Patología Mamaria. Los participantes
(especialistas en Cirugía General, Ginecología y Obste-
tricia, Anatomía Patológica, Medicina Nuclear, Oncología
Médica y Oncología Radioterápica –ver Anexo al final del
texto–) pertenecen a grupos con amplia y demostrada
experiencia con esta técnica.

CUESTIONES CONSENSUADAS

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) es la
técnica más adecuada en la estadificación regional del
cáncer de mama.

Ante la falta de estudios prospectivos y aleatorizados
sobre distintos aspectos de la BSGC, y debido a su am-
plia difusión y aplicación, es necesario precisar una
serie de criterios de indicación, aspectos técnicos es-
pecíficos y un proceso de validación que son objeto de
esta Reunión de Consenso. Esta refrendará o modifica-
rá las cuestiones consensuadas en reuniones previas
(Asociación Española  de Cirujanos, octubre de 2001;
Sociedad Española de Oncología Quirúrgica, octubre
de 2001).

Definiciones

Se considera como ganglio centinela (GC) desde el
punto de vista de la gammagrafía a aquel o aquellos que
presentan migración desde el tumor mediante un canal
linfático o, ante la no evidencia de dicho canal, aquel o
aquellos que aparecen en uno o varios territorios de dre-
naje linfático. Se consideran GC secundarios a aquellos
que presentan una captación del trazador con menor in-
tensidad claramente diferenciada.

Se considera como GC con el trazador isotópico, en el
acto quirúrgico, aquel que presenta una actividad repre-
sentativa y que está ubicado en el área preseleccionada
gammagráficamente. Y se considera secundario aquel
que tenga menos del 10% del de máxima actividad.

En la intervención, se define como GC con el colorante
todo ganglio que aparezca teñido de azul o al que fluye
un conducto linfático azulado.

Criterios de indicación y exclusión

Es recomendable el diagnóstico histológico de carcino-
ma para plantear la BSGC. Esto también es posible en
casos de pruebas de imagen altamente sugestivas de
carcinoma y citología compatible con carcinoma.

Criterios de indicación
– Se recomienda en carcinomas infiltrantes de hasta 3

cm de diámetro máximo y es aceptable en pacientes T2
con axila negativa (clínica y ecográficamente ± punción
aspiración con aguja fina).

– En los casos de tumores multifocales es posible reali-
zar la BSGC y en los multicéntricos sería aceptable aun-
que con evidencia limitada.

– En los casos de carcinoma intraductal extenso (ma-
yores de 4 cm de diámetro) y de alto grado y/o con co-
medonecrosis y/o en los que vayan a tratarse con mas-
tectomía.

– En el carcinoma de mama en el varón se podrá apli-
car siguiendo las mismas indicaciones que en la mujer.

– La realización de una biopsia escisional previa no con-
traindica la realización de la BSGC siempre que no apa-
rezcan criterios de exclusión y se realice antes de un mes.

– Es aceptable, con buen nivel de evidencia, la BSGC
previa a tratamiento sistémico primario con fines de res-
cate para cirugía conservadora. No está indicada antes
de terapia sistémica primaria en carcinoma localmente
avanzado con intención terapéutica, ni después de tera-
pia sistémica primaria, salvo en caso de ensayo clínico
específico para el estudio y validación de la técnica.

– No existe evidencia para recomendar la BSGC en
mujeres gestantes.

– En los casos de cirugía mamaria plástica de aumen-
to o reducción previa no existe evidencia para recomen-
dar la BSGC.

– En pacientes con cirugía conservadora con BSGC
previa por carcinoma no hay evidencia para recomendar
una nueva BSGC.

Criterios de exclusión o contraindicación
– La verificación preoperatoria de afectación ganglio-

nar mediante pruebas de imagen (ecografía) y, al menos,
citología compatible con metástasis de carcinoma de las
adenopatías sospechosas.

– La existencia de cirugía y/o radioterapia axilar previa.
– Carcinoma inflamatorio.

Aspectos de medicina nuclear

La técnica imprescindible incluye el uso de trazador
isotópico como marcador del ganglio.

Es aceptable utilizar la técnica mixta (trazador isotópi-
co más colorante), sobre todo, en periodo de aprendizaje
y en aquellos casos con dificultades de visualización en
la linfogammagrafía preoperatorias.

Se desaconseja la técnica con el uso exclusivo de co-
lorante.

Los trazadores isotópicos recomendables son la albú-
mina nanocoloide, el coloide de estaño y el sulfuro de re-
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nio, personalizando en cada paciente y citándolo en el
consentimiento informado específicamente si el producto
no estuviese autorizado para esta indicación clínica.

La actividad total administrada oscilará entre 0,5 y 
3 mCi, inyectados entre las 2 y 24 horas antes de la cirugía.

La localización anatómica de la inyección del trazador
isotópico será, preferiblemente, intraperitumoral. La in-
yección periareolar y/o subdérmica también sería una
opción de inicio.

Sería recomendable, e imprescindible en las lesiones
no palpables y en la técnica de SNOLL (Sentinel Node
and Occult Lesion Localization), tratar de realizar la inyec-
ción intraperitumoral del trazador de forma asistida por
métodos de imagen (ecografía o estereotaxia). En los ca-
sos de lesiones no palpables sin posibilidad de asistencia
con métodos de imagen, lesiones ya extirpadas o lesio-
nes cercanas anatómicamente a la región axilar, sería po-
sible y recomendable la inyección periareolar del trazador.

Es imprescindible la realización preoperatoria de una
linfogammagrafía en el periodo postinyección del traza-
dor isotópico, con la finalidad de confirmar la migración  y
evidenciar drenajes extraaxilares. Se debe realizar lo
más cerca posible al momento de la intervención. En
caso de no migración y no visualizar el drenaje, se reco-
mienda la reinyección del trazador, el mismo día, con
cualquiera de las técnicas citadas a tal efecto.

Aunque no es imprescindible para la realización de la
técnica, es muy recomendable la asistencia en el quirófa-
no de un médico nuclear con experiencia, y a ser posible,
específicamente aquel que se haya encargado de la in-
yección del radiotrazador y la obtención de las imágenes
gammagráficas.

Aspectos técnicos quirúrgicos

Cuando se utilice el colorante se recomienda el uso de
azul de isosulfán, azul patente o azul de metileno, aun-
que con las pertinentes autorizaciones administrativas.

La dosis recomendada es de 2 ml y el momento de su
inyección de 10 a 15 minutos antes de comenzar la inter-
vención. La localización anatómica de la inyección del co-
lorante seguirá los patrones descritos para el trazador
isotópico. Es recomendable la aplicación de masaje tras
la inyección del colorante.

La intervención de BSGC puede realizarse mediante
anestesia general o bien bajo anestesia local o locorre-
gional con sedación, como gesto quirúrgico independien-
te o de forma simultánea al tratamiento del tumor. En el
uso del colorante, éste se debería inyectar con los pa-
cientes bajo control anestésico y es recomendable la ad-
ministración de antihistamínicos y corticoides como profi-
laxis de reacciones alérgicas.

La secuencia temporal de la BSGC y el tratamiento del
tumor es indiferente.

Se recomienda concluir la intervención de la BSGC
con una exploración digital de la axila para descartar la
existencia de adenopatías sospechosas palpables sus-
ceptibles de ser biopsiadas.

La detección gammagráfica de ganglio(s) centinela(s)
en la cadena mamaria interna debe conllevar su biopsia,
siempre que técnicamente sea factible.

Ante la no migración del trazador a la axila, y sólo ha-
cia la mamaria interna, se puede realizar la inyección con
colorante, recomendando seguir la misma metodología
de la inyección del isótopo; también es posible la realiza-
ción de reinyección de trazador isotópico o el seguimien-
to clínico y con técnicas de imagen.

Es obligatoria la obtención de un consentimiento infor-
mado específico para el procedimiento en todos los casos.

Aspectos relacionados con el procesamiento 
y análisis de la pieza quirúrgica

Es aconsejable el análisis intraoperatorio del o los gan-
glios identificados como centinelas con la intención de
aumentar la eficiencia de la técnica, realizando la linfade-
nectomía axilar en caso de ganglio axilar afecto y evitan-
do, de esta forma, reintervenciones. Las implicaciones en
el manejo de estos pacientes, que se verán más adelan-
te, excluyen de lo anterior a los ganglios biopsiados de la
cadena mamaria interna y, por tanto, la biopsia intraope-
ratoria del ganglio de la mamaria interna no es necesaria
porque no entraña ningún gesto quirúrgico adicional.

Las técnicas más aconsejables para analizar de forma
intraoperatoria el o los GC son mediante cortes por conge-
lación, citología por raspado o impronta citológica. La in-
munohistoquímica (IHQ) intraoperatoria es una técnica óp-
tima pero no accesible o disponible en todos los Centros.

El procesamiento intraoperatorio de la muestra implica
realizar secciones a distintos niveles que permitan detec-
tar metástasis de más de 2 mm.

En el análisis definitivo, postoperatorio, de las muestras
se debe completar el estudio del GC mediante seccio-
nes, al menos cada 200 micras, realizando inmunohisto-
química si la técnica de hematoxilina-eosina (HE) es ne-
gativa para detectar enfermedad.

Se define como ganglio positivo o afectado aquel que
presenta células de características histopatológicas o in-
munohistoquímicas de malignidad, matizando como:

– Metástasis: tamaño de más de 2 mm.
– Micrometástasis: tamaño de entre 0,2 a 2 mm.
– Células tumorales aisladas: tamaño de 0,2 mm o

menos.

Conducta a seguir en caso de GC positivo

La confirmación de metástasis en GC axilares implica la
linfadenectomía reglada axilar, con la terapia adyuvante
posterior (quimioterapia, radioterapia y/u hormonoterapia)
que se indique en función de las características de tumor
primario, el tipo de cirugía realizada (conservadora o 
radical) y el análisis definitivo del material de linfadenec-
tomía.

La confirmación de micrometástasis en el/los gan-
glio(s) centinela(s) axilar(es) implica igualmente la linfa-
denectomía, salvo en aquellos casos que se considere
que pueden ser incluidos en ensayos clínicos específicos
para el estudio de esta circunstancia. La aplicación de te-
rapias adyuvantes (quimioterapia, radioterapia y/u hor-
monoterapia) vendrá dictada, fundamentalmente, por las
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características tumorales del tipo de cirugía realizada
(conservadora o radical) y del resultado de la linfadenec-
tomía en el caso de llevarse a cabo. No existe evidencia
suficiente para el tratamiento sistémico de las pacientes
con micrometástasis (HE o IHQ).

Ante la afectación de ganglio centinela (GC) de la ma-
maria interna y no afectación de GC axilar, se recomien-
da tratamiento adyuvante de la cadena mamaria interna
(radioterapia), sin completar la linfadenectomía axilar.
Ante la afectación del GC de la mamaria interna (en es-
tudio diferido), sin haber drenaje axilar, se recomienda la
posibilidad de seguimiento clínico y con técnicas de ima-
gen, sin cirugía axilar.

La existencia de células tumorales aisladas no implica
la realización de ningún gesto añadido.

En la actualidad la aplicación de técnicas de biología
molecular (PCR –polymerase chain reaction–) debe reali-
zarse sólo en el marco de la investigación.

Aspectos relacionados con la validación de la técnica

La BSGC es una técnica diagnóstica multidisciplinar,
que implica la interrelación entre diferentes especialida-
des médicas y quirúrgicas.

Tradicionalmente, ha sido precisa una validación técni-
ca de la BSGC tanto a nivel del equipo como de cada
uno de los especialistas implicados. Esta validación,
dada la experiencia de múltiples grupos aplicando clíni-
camente la técnica, es aconsejable que, progresivamen-
te, sea sustituida por un proceso de aprendizaje supervi-
sado en el contexto de un grupo con experiencia.

Este aprendizaje debería llevarse a cabo con grupos
que hayan realizado más de 300 casos de BSGC en fase
de aplicación clínica (con parámetros de validación defi-
nidos en los consensos previos: al menos un 95% de
tasa de identificación del o los GC, con una tasa de fal-
sos negativos del 5% o menos).
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ANEXO. Participantes en la reunión

Aguilar Jiménez, José (Cirugía General. Hospital de Torrevieja. Alicante); Albaina Latorre, Luis (Cirugía General. Hospital Juan Canalejo. La
Coruña); Alberro Adúriz, José Antonio (Cirugía General. Instituto Oncológico de Guipúzcoa. San Sebastián); Alonso Romero, José Luis
(Oncología Médica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Ara Pérez, Carmen (Ginecología. Instituto Dexeus. Barcelona); Ballester Sapiña,
Juan Blas (Cirugía General. Hospital de la Ribera. Alcira); Bernet Vegue, Laia (Anatomía Patológica. Hospital de la Ribera. Alcira); Blanco,
Isabel (Medicina Nuclear. Clínica Géminis. Gijón); Burriel, José (Ginecología y Obstetricia. Hospital Miguel Servet. Zaragoza); Castellá, Eva
(Anatomía Patológica. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona); De las Heras González, Manuel (Oncología Radioterápica. Hospital Clínico
San Carlos. Madrid); Díaz Faes, José (Cirugía General. Clínica Privada. León); Fábregas Xaudaro, Rafael (Ginecología y Obstetricia. Instituto
Dexeus. Barcelona); Fraile López-Amor, Manel (Medicina Nuclear. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona); Galindo Fernández, Pedro José
(Cirugía General. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); García Villanueva, Augusto (Cirugía General. Hospital Ramón y Cajal. Madrid);
García Fernández, Ramón (Oncología Radioterápica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Giménez Climent, Julia (Cirugía General.
Instituto Valenciano de Oncología. Valencia); Guillém Porta, Vicente (Oncología Médica. Instituto Valenciano de Oncología. Valencia);
Hernández Briz, Mª Jesús (Medicina Nuclear. Hospital Insular. Gran Canaria); Iglesias Martínez, Edelmiro (Cirugía General. Hospital Arnao
de Vilanova. Lérida); Illana Moreno, Julián (Cirugía General. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Lorenzo Campos, Miguel (Cirugía
General. Hospital Torrecárdenas. Almería); Martínez Carsí, Carlos (Medicina Nuclear. Instituto Valenciano de Oncología. Valencia); Menjón
Beltrán, Salomón (Ginecología. Hospital Virgen de las Nieves. Granada); Merck Navarro, Belén (Cirugía General. Hospital General
Universitario de Elche); Molina García, Manuel (Cirugía General. Hospital Clínico. Málaga); Moreno, Aranzazu (Ginecología y Obstetricia.
Hospital Clínico San Carlos. Madrid); Moriyón Entrialgo, Carmen (Cirugía General. Hospital de Cabueñes. Gijón); Navarrete Montoya, Agustín
(Oncología Médica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Navarro Fernández, José Luis (Medicina Nuclear. Hospital Virgen de la Arrixaca.
Murcia); Nicolás Ruiz, Francisco (Medicina Nuclear. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Nieto, Julio (Oncología Radioterápica. Hospital
Clínico. Valladolid); Piñero Madrona, Antonio (Cirugía General. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Polo García, Luis (Anatomía
Patológica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Prats Puig, Miguel (Ginecología y Obstetricia. Clínica Planas. Barcelona); Ramos Boyero,
Manuel (Cirugía General. Hospital Clínico. Salamanca); Ribeiro, Marta (Cirugía General. Hospital Carlos Haya. Málaga); Román Santamaría,
José María (Ginecología y Obstetricia. Hospital Clínico San Carlos. Madrid); Ruano Pérez, Ricardo (Medicina Nuclear. Hospital Clínico.
Salamanca); Rubio Rodríguez, Isabel Teresa (Cirugía General. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona); Rull Lluch, Miquel (Cirugía General.
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona); Sabadell Mercadal, Mª Dolores (Ginecología y Obstetricia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona);
Salinas Ramos, Juan (Oncología Radioterápica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); San Román Terán, Juan Manuel (Cirugía General.
Fundación Jiménez Díaz. Madrid); Sola Pérez, Joaquín (Anatomía Patológica. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia); Sousa Domínguez,
Ramón (Cirugía General. Hospital Clínico. Zaragoza); Tresserra Casas, Francesc (Anatomía Patológica. Instituto Dexeus. Barcelona);
Vázquez Albaladejo, Carlos (Cirugía General. Instituto Valenciano de Oncología. Valencia); Vicente García, Francisco (Cirugía General.
Hospital de Navarra. Pamplona); Vidal Sicart, Sergi (Medicina Nuclear. Hospital Clínico. Barcelona); Zanón Navarro, Gabriel (Ginecología y
Obstetricia. Hospital Clínico. Barcelona); Zaragoza Zaragoza, Carmen (Cirugía General. Hospital de la Vega Baja. Orihuela).


