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Resumen

Introduccion. La biopsia selectiva del ganglio centi-
nela ha sustituido a la linfadenectomia sistematica
en la estadificaciéon del cancer de mama en estadios
precoces. El objetivo de este estudio ha sido evaluar
la eficacia de la técnica en fase de aplicacion clinica,
con especial interés en el seguimiento de las pacien-
tes con ganglio centinela negativo, a las que no se
realizé vaciamiento axilar.

Pacientes y método. Se realizé biopsia del ganglio
centinela en fase de aplicacion clinica a 168 pacientes
con 169 lesiones malignas de mama en estadios | y II.
Se siguié el procedimiento previamente validado por
nuestro grupo, que incluye gammagrafia tras inyeccioén
periareolar o intratumoral de coloide de estafio-*"Tc, y
deteccion quirdrgica radioguiada el dia siguiente.

Resultados. La localizacion gammagrafica del gan-
glio centinela se consiguié en 161 (95,3%) de los 169
casos, y la exéresis quirdargica axilar, en 153 (90,5%).
Se extrajo 1,1 ganglio por paciente (rango, 1-4). El
ganglio centinela fue positivo en 46 (30,1%) de los 153
casos; 11 eran micrometastasis (23,9%). El vaciamien-
to axilar posterior revelé que dicho ganglio era el tni-
co afectado en 22 (47,8%) de los 46 casos. El ganglio
centinela resulté negativo en los restantes 107 (69,9%)
casos, por lo que se dio por finalizado el procedimien-
to quirargico. El seguimiento medio de las pacientes
ha sido de 20,4 (rango, 3-49) meses, sin que haya apa-
recido hasta el momento ninguna recidiva axilar. De
todo el grupo, 4 pacientes han desarrollado metasta-
sis a distancia, una de ellas presento recidiva mamaria
concomitante y, posteriormente, fallecio.
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Conclusiones. La biopsia selectiva del ganglio cen-
tinela se esta aplicando con seguridad, incluso han
mejorado nuestros resultados previos, permite una
estadificacion correcta y probablemente mantiene el
control local de la enfermedad.

Palabras clave: Cancer de mama. Biopsia del ganglio
centinela. Aplicacion clinica.

OUR EXPERIENCE OF THE CLINICAL APPLICATION
OF SENTINEL NODE BIOPSY IN BREAST CANCER

Introduction. Systematical lymphadenectomy has
been replaced by selective sentinel node biopsy in the
initial staging of early breast cancer. The aim of this
study was to assess the accuracy of the technique in
its application phase, paying special attention to the
follow-up of patients with negative sentinel node who
did not undergo axillary lymphadenectomy.

Patients and method. A total of 168 patients with
169 stage | and Il breast cancer lesions underwent
sentinel lymph node biopsy in its application phase.
The procedure was previously validated by our group
and included lymphoscintigraphy performed with pe-
riareolar or intratumoral injection of *™Tc stannous
colloid, and radioguided surgical detection on the fo-
llowing day.

Results. Lymphoscintigraphic sentinel node localiza-
tion was successful in 95.3% of the lesions (161/169)
and axillary surgical detection in 90.5% (153/169), with
1.1 nodes excised per patient (range 1-4). Malignancy
was found in 30.1% of the sentinel nodes removed
(46/153), 11 of which were micrometastases (23.9%).
Subsequent axillary dissection revealed that the senti-
nel node was the only node involved in 22/46 (47.8%).
The sentinel node was found to be negative in the re-
maining 107/153 lesions (69.9%), and surgical treat-
ment was considered to be complete. To date, the
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mean follow-up of the patients has been 20.4 months
(range 3-49), and no axillary recurrences have been
observed. Of the entire group, four patients developed
distant metastases; one had concomitant mammary
recurrence and died.

Conclusions. Application of sentinel node biopsy is
safe and has improved our results. This technique
allows correct staging and probably maintains local
control of the disease.

Key words: Breast cancer. Sentinel node biopsy. Clinical
application.

Introduccion

Desde la introduccion de la biopsia selectiva del gan-
glio centinela (BSGC) en el tratamiento del cancer de
mama en estadios precoces, con el objetivo de determi-
nar el prondstico y el estadio de la enfermedad?, la reali-
zacion sistematica de la linfadenectomia completa se ha
abandonado?, y queda reservada a las pacientes en las
que el ganglio centinela es positivo 0 no se localiza. A la
espera de los resultados de los grandes estudios aleato-
rizados que comparen la BSGC vy la linfadenectomia sis-
tematica®, a efectos de control local de la enfermedad y
supervivencia a largo plazo, mdultiples publicaciones
muestran ya la eficacia de la técnica en su aplicacion cli-
nica, con tasas de recurrencia, por el momento, inferiores
a las que existian cuando se realizaba el vaciamiento axi-
lar sistematico*. Esta Ultima observacion podria indicar
incluso una mejora en el control local de la enfermedad,
que ha de ser al menos equiparable al que se conseguia
con la linfadenectomia.

Sigue existiendo una amplia diversidad en la metodolo-
gia con la que se realiza la BSGC en las neoplasias ma-
marias. Aun hay muchas opiniones enfrentadas en cuan-
to al radiocoloide idéneo, la via 6ptima de inyeccidn, las
indicaciones, los criterios de exclusion, el uso de coloran-
tes, la intervencion quirdrgica de la cadena mamaria in-
terna, la importancia de las micrometastasis, etc.

Tras validar nuestro propio procedimiento®, los objeti-
vos de este estudio han sido, por una parte, comprobar si
mantenemos similar eficacia y seguridad con la técnica,
una vez que la BSGC se aplica en fase terapéutica, y por
otra parte, evaluar la aparicion de enfermedad relaciona-
da con el cancer de mama en el seguimiento de las pa-
cientes.

Pacientes y método
Pacientes

El grupo de estudio incluy6 169 lesiones malignas de mama (esta-
dios | y II), halladas en 168 mujeres (una con céncer bilateral), con una
media de edad de 55,6 (rango, 29-80) afos. Estas pacientes fueron re-
mitidas durante el periodo febrero de 2003-febrero de 2007 a la unidad
de mama, donde se realizé el diagnostico prequirirgico de carcinoma
invasivo, mediante puncion-citologia o biopsia con aguja gruesa. El tu-
mor se localizaba en la mama derecha en 78 (46%) de los 169 casos, y
en la izquierda, en 91 (54%) casos. En 90 (53%) casos la lesion era
palpable, y en 79 (47%), no lo era.

Se excluyé a las pacientes con axila clinicamente positiva, tratamien-
to neoadyuvante previo, tumor mayor de 3 cm, carcinoma inflamatorio y
carcinoma multicéntrico.

Procedimiento BSGC

Se realiz6 siempre linfogammagrafia durante la mafana anterior a la
intervencién quirdrgica; se administré 74-111 MBq de ®*"Tc marcado
con una particula coloidal de estafio de 50-600 nm (Hepatate®, GE He-
althcare), preparada con alta concentracion especifica (volumen de di-
lucién, 4 ml). Se administraron 0,5-1 ml en los casos en que se practicd
inyeccion intratumoral con control ecogréfico (21 lesiones) y 2 ml cuan-
do se realiz6 periareolar (131 lesiones). En 17 ocasiones la administra-
cion del radiocoloide fue combinada, o bien se realizé reinyeccion pe-
riareolar tras intratumoral fallida, sin migracion gammagrafica. Se
afadi6 siempre un ligero masaje después de la inyeccion. Se empled
una camara Elscint Apex SPX-4 para la adquisicién a los 30 min, 120
min y, en caso de ser necesario, 180 min. Las imagenes se registraron
en proyecciones anterior u oblicua anterior y lateral, con la paciente en
pie y/o en decubito supino: esta Ultima siempre fue de eleccion para la
marcacion cutanea, con la intencién de reproducir lo mas fielmente po-
sible la postura en la mesa quirdrgica.

Durante la intervencion quirdrgica se emple6 la sonda detectora de
rayos gamma (Europrobe®, Nucliber) para identificar el ganglio centine-
la. Se considerd ganglio centinela el de mayor actividad y cualquier otro
cuyo recuento fuera al menos el 10% de aquél. Tras su exéresis y com-
probacién ex vivo, se procedi6 al rastreo residual del lecho quirirgico,
que también se palpé con detenimiento. Ocasionalmente, se extirpé al-
guna otra adenopatia que se consider6 sospechosa, bien por su tama-
fio, bien por un recuento limite, y que no se considero falso negativo de
la técnica. Las pacientes con ganglio centinela positivo o no localizado
fueron sometidas a linfadenectomia axilar. No se practicé tratamiento
quirdrgico de la cadena mamaria interna en ninguin caso, por consenso
del comité de mama. Tampoco se utilizaron colorantes para la deteccién
quirdrgica.

Para el exdmen intraoperatorio de los ganglios centinela de mas de 1
cm se practicé estudio por congelacion y raspado citoldgico; para los de
tamafio inferior a 1 cm se realiz6 raspado para citologia. El andlisis defi-
nitivo incluyé cortes cada 0,2 cm para hematoxilina-eosina e inmunohis-
toquimica: EMA y CK-7.

Seguimiento

Una vez finalizado el procedimiento quirtrgico, y con los resultados de-
finitivos de anatomia patoldgica, el comité de mama decidié el tratamien-
to adyuvante: radioterapia externa en los casos de cirugia conservadora,
quimioterapia u hormonoterapia segun criterios convencionales.

Se sigue controlando a todas las pacientes en la unidad de mama,
incluido examen clinico (palpacion axilar) cada 6 meses durante los pri-
meros 3 afios y anual, posteriormente, asi como mamografia cada 12
meses.

Anélisis estadistico

Se realiza un andlisis descriptivo de los resultados de la muestra.
Las variables cuantitativas se expresan como media y rango.

Resultados

La extirpacion del tumor primario se llevo a cabo me-
diante cirugia conservadora en 131 (77,5%) pacientes.
Se realiz6 mastectomia simple en las 38 (22,5%) restan-
tes, debido a que presentaban multifocalidad o margenes
escasos en la tumorectomia, o porque se trataba de una
mama de pequefio tamafio o bien por eleccién voluntaria
de este procedimiento por la paciente. El diagnéstico final
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fue de carcinoma ductal infiltrante en 147 casos, carcino-
ma lobulillar infiltrante en 11, mixto en 1 y carcinoma in-
traductal (extenso o microinfiltrativo) en 10. El tamafio de-
finitivo de la lesion primaria estaba comprendido entre
0,5y 3,5 (media, 1,4) cm.

La linfogammagrafia identificé al menos un ganglio centi-
nela (GC) en 161 (95,3%) de los 169 casos. Observamos
migracién a axila homolateral en 160 pacientes y a cadena
mamaria interna en 12 (7,4%), sélo una paciente sin GC
axilar simultaneo. La gammagrafia fue negativa en 8 (4,7%)
de las 169 pacientes (tabla 1). La eficacia de la deteccion
quirtrgica axilar del GC fue del 90,5% (153/169), y se ha-
bia identificado el ganglio en la imagen gammagrafica pre-
via en 151 casos. Se extirpd 1,1 GC por paciente (rango, 1-
4). No se consiguid, por tanto, la exéresis quirirgica del GC
en 16 (9,5%) de los 169 casos; en 6 la gammagrafia tam-
poco habia sido diagndstica, mientras que en 10 hubo vi-
sualizacion previa del GC (tabla 2).

El GC fue negativo para metéstasis en 107 (69,9%) de
los 153 casos localizados, con lo que ahi terminaba el
procedimiento quirdrgico de las pacientes (tabla 1). En el
30,1% (46/153) restante, el GC result infiltrado, por lo
que se realiz6 vaciamiento axilar, que no mostré otros
ganglios afectados en 22 (47,8%). El 23,9% (11/46) de
los GC positivos presentaban so6lo micrometastasis, lo
cual supuso la reestadificacién del 9,3% (11/118) de las
pacientes; en ninguna de ellas el vaciamiento mostrd
otros ganglios patoldgicos.

La linfadenectomia realizada en los 16 casos en los
que no se pudo identificar el GC objetivé metastasis axi-
lares en 6, mientras que en los 10 restantes todos los
ganglios extirpados fueron normales (tabla 1).

Si comparamos la deteccién gammagréfica y quirdrgi-
ca con el analisis histopatolégico del GC o bien de la axi-
la en los casos no localizados (tabla 2), observamos que
fueron negativos para metastasis el 70,2% de los GC
identificados tanto en la linfogammagrafia como en la ci-
rugia. Por el contrario, en 4 (66,7%) de los 6 casos en los
que no se localizé el GC por gammagrafia o en el acto
quirdrgico, el vaciamiento axilar obtuvo ganglios positi-
vos. Sin embargo, solo en 2 (20%) de las 10 pacientes en
las que no se hallé en la cirugia un ganglio previamente
marcado, se encontraron metastasis en la axila.

El seguimiento medio de las pacientes incluidas en
nuestra serie es de 20,4 (rango, 3-49) meses, sin que por
el momento haya aparecido ninguna recidiva clinica axi-
lar. Por tanto, tampoco se han objetivado casos falsos ne-
gativos (FN) entre las pacientes con GC negativo.

Si consideramos la poblacion total de estudio, la tasa
de enfermedad recurrente en el momento actual es del
2,3% (4/168). Solo una paciente con GC normal ha pre-
sentado enfermedad posterior; se trata de una mujer de
51 afos con un carcinoma ductal in situ de 1,5 cm, con
microinfiltracién, que ha desarrollado metastasis en el ce-
rebro y el canal medular, sin que se haya demostrado re-
currencia mamaria ni ganglionar. Los otros 3 casos co-
rresponden a pacientes con carcinoma ductal infiltrante y
afeccion axilar; en una no se hall6 el GC y el vaciamiento
demostro varios ganglios positivos (3/8), en la segunda el
GC estaba infiltrado, como casi todos los ganglios axila-
res resecados (8/9), y en la ultima se halld una microme-
tastasis en el GC, unico afectado. Las dos primeras han

354  Cir Esp. 2007;82(6):352-7

TABLA 1. Resultados de deteccion gammagrafica y quirdrgica,
y analisis patoldgico

n %
Gammagrafia
Localiza GC 161/169 95,3
No localiza GC 8/169 4,7
Cirugia
Localiza GC 153/169 90,5
No localiza GC 16/169 9,5
Anatomia patoldgica
GC negativo 107/153 69,9
GC positivo 46/153 30,1
Metéastasis Unica 22/46 47,8
Micrometastasis 11/46 23,9
GC no localizado
Linfadenectomia negativa 10/16 62,5
Linfadenectomia positiva 6/16 37,5

GC: ganglio centinela.

TABLA 2. Resultados de la biopsia del ganglio centinela (GC)
o del vaciamiento axilar (VAX)

Negativo Positivo
Gammagrafia+ cirugia+ GC 106 (70,2%) 45 (29,8%)
Ga(ra:wggryfl’a— cirugia+ GC 1 (50%) 1 (50%)
Gal(%:wgg)]rafl’m cirugia— VAX 8 (80%) 2 (20%)
Ge{r:n;a:;é)r)aﬁa— cirugia— VAX 2 (33,3%) 4 (66,7%)

desarrollado posteriormente metéstasis 6seas, y la terce-
ra, multiple afeccién hepatica, cerebral, pulmonar y cuta-
nea. Solo en la segunda paciente se pudo constatar una
recidiva mamaria concomitante; ademas es la unica falle-
cida de todo el grupo.

Discusion

El factor prondstico mas importante en el céncer de
mama temprano es el estado de los ganglios axilares.
Después de una experiencia de casi 15 afios desde la in-
troduccion de la BSGC para la estadificacion inicial del
cancer de mama', la seguridad del procedimiento parece
avalada por los buenos resultados de multiples grupos y
por un unico estudio aleatorizado que ha comparado el
vaciamiento axilar convencional y el realizado sélo en los
casos con GC positivo®, y que ha sido recientemente ac-
tualizado’. A la espera aun de los largos ensayos de su-
pervivencia, que comparen la BSGC con la cirugia axilar
tradicional®, esta técnica ha reemplazado a la linfadenec-
tomia sistematica en el manejo quirdrgico inicial del can-
cer de mama temprano, con la intencién de lograr una
correcta estadificacion, y para establecer el prondstico,
asi como la terapia adyuvante indicada.

Las multiples publicaciones, revisiones bibliograficas®®,
recomendaciones de asociaciones profesionales y reu-
niones de consenso'® no han conseguido una uniformi-
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dad metodoldgica. De hecho persiste un amplio abanico
de procedimientos que se consideran aceptables siem-
pre que ofrezcan buenos resultados en su fase de valida-
cion, sobre todo en cuanto a eficacia técnica y tasa de
FN, que deben mantenerse en la aplicacion clinica de la
BSGC. Contintan vigentes muchos aspectos controverti-
dos, sobre todo la eleccidn de la via 6ptima de inyec-
cion' "7 el tipo de radiocoloide, la intervencion de cade-
nas linfaticas extraaxilares', la inclusién de pacientes
con cirugia mamaria previa® o tras tratamiento neoadyu-
vante?'?2, etc.

En nuestro caso, la eficacia de la linfogammagrafia
para identificar el GC ha experimentado una notable me-
joria, en comparacion con la fase inicial de validacién?®; se
logré la visualizacién del GC en el 95,3% de las pacien-
tes. Nos parece un buen resultado, si tenemos en cuenta
que empleamos una particula coloidal de tamano relati-
vamente grande y ademds hemos realizado en algunas
pacientes inyeccion intratumoral, generalmente con la in-
tencion de practicar simultdneamente cirugia radiodirigi-
da de la lesién primaria®. Como sabemos, ambos facto-
res suelen aportar tasas de deteccion inferiores que la
inyeccién superficial de pequefas particulas nanocoloi-
dales, mas ampliamente difundidas'®?*. Probablemente la
mayor experiencia adquirida, asi como la introduccion
progresiva de distintas mejoras para depurar la técnica,
ha contribuido a este progreso en la eficacia de detec-
cién gammagrafica. Entre ellas cabe destacar la prepara-
cion del radiotrazador con bajo volumen de dilucién, que
implica alta concentracién especifica del coloide® o la
adquisicion de distintas imagenes que facilitan la locali-
zacion del GC. Por ejemplo, la proyeccion lateral y la obli-
cua anterior en decubito permiten no sélo la aproxima-
cion del detector a la axila, sino también la maxima
distancia entre el GC axilar y los puntos de inyeccién, lo
cual evita artefactos por solapamiento. Ademas, en algu-
nas pacientes realizamos inyeccion periareolar, “de re-
fuerzo”, tras una primera administracion profunda dudosa
o fallida®?7,

El porcentaje de migracion a mamaria interna ha sido
del 7,5%, inferior que el de la mayoria de las series publi-
cadas'. Seguramente, este aspecto esta relacionado
con el uso de la via de inyeccion subdérmica periareolar
en la mayoria de las pacientes, que se eligi6 con la inten-
cion fundamental de evitar linfadenectomias axilares in-
necesarias'3, y con el respaldo del comité de mama, que
asumié una probable subestimacion de los drenajes ex-
traaxilares?®, cuya relevancia real e impacto clinico nos
parecen discutibles®.

En lo que se refiere a la eficacia quirlrgica, es ligera-
mente superior a la que obtuvimos en la etapa previa de
validacion, considerando en aquélla sélo la deteccién ra-
diodirigida, sin el empleo del colorante. Se consiguio la
exéresis de uno o mas GC en el 90,5% (153/169) de los
casos. Casi la totalidad de los GC extirpados se los habia
visualizado en la imagen previa, lo cual facilité considera-
blemente su deteccién intraoperatoria®. Esto nos lleva a
pensar que la realizacion de linfogammagrafia prequirdr-
gica es imprescindible, como sefialan muchos autores® y
parece indiscutible en la actualidad™.

La afectacion tumoral axilar suele relacionarse con la
ausencia de deteccion gammagrafica y quirdrgica del

GC®, debido a la ocupacion de los canales linfaticos®'.
En nuestro caso, solo se hallaron metastasis axilares en
6 de las 16 pacientes en las que durante la cirugia no se
hall6 el GC. En las otras 10 en las que no se localiz el
GC en el acto quirdrgico, la linfadenectomia no mostré
afectacién tumoral, es decir, habria sido innecesaria's;
ademas en 8 de ellas la gammagrafia previa si habia
identificado el GC: en total, en 10 pacientes no se locali-
z6 en el acto quirdrgico un GC previamente visualizado,
lo cual explica la diferencia entre los porcentajes de de-
teccion gammagréfica y quirdrgica. En nuestra opinion, el
factor mas relacionado con el fracaso en la identificacion
intraoperatoria de un GC marcado no fueron las metasta-
sis axilares (2/10 casos), sino la propia secuencia tempo-
ral de la técnica. Al realizar el procedimiento en 2 dias,
quiza sea insuficiente la actividad detectable en el GC
16-20 h después de la inyeccion'®?, teniendo en cuenta
el decay del radiois6topo®, y a pesar de haber empleado
dosis relativamente altas. Nos parece menos probable
que exista un “lavado” efectivo de la particula, teniendo
en cuenta su tamafo. Otra causa puede ser que haya de-
masiado scatter o radiacién de fondo en el lecho axilar
que impidan la deteccién de un ganglio marcado®, aun-
que la inyeccion periareolar pretende evitar este inconve-
niente en el caso de tumores en cuadrantes externos. No
creemos que haya influido la incorporacion de cirujanos
en formacion, ya que en nuestro grupo fue siempre con
supervision®,

En cuanto a los casos localizados, el GC fue negativo
para metastasis en el 69,9% (107) y positivo en el 30,1%
(46). Se mantienen, por tanto, los porcentajes que obtuvi-
mos previamente y que se esperan en un grupo de pa-
cientes con cancer de mama en estadios | y II. Probable-
mente este dato en si mismo sustenta que la técnica
sigue siendo correctamente aplicada.

Las pacientes con GC infiltrado se sometieron a vacia-
miento axilar, que no halld afectacion de otros ganglios
en el 47,8% (22/46), también congruente con los esta-
dios de enfermedad incluidos®. EI GC present6 Unica-
mente micrometastasis en el 23,9% (11/46), lo que supu-
so la reestadificacion de un nimero no despreciable de
pacientes (9,3%); en ninguna de ellas se demostr6 afec-
tacién de otros ganglios. Persiste el debate sobre la ne-
cesidad de linfadenectomia axilar en estos casos que
puede llevar a un sobretratamiento de las pacientes®, ya
que la relevancia real de las micrometastasis se pone en
duda actualmente®3, y se esta evaluando de hecho en
varios ensayos en marcha. Incluso se han publicado se-
ries de pacientes con GC positivo no sometidas a linfade-
nectomia, en las que la tasa de recurrencia no es supe-
rior a la observada en los casos con GC negativo® %, El
interés se centra ahora en definir factores de riesgo que
permitan identificar a las pacientes con mayor probabili-
dad de afectacion de ganglios no centinela; entre dichos
factores se encuentra precisamente el tamafio de la me-
tastasis del GC**42,

Lo més interesante de nuestro estudio es el seguimien-
to del grupo de 107 pacientes con GC negativo en las
que se puede determinar el verdadero impacto clinico de
la técnica, ya que se les ha evitado un vaciamiento axilar
innecesario. Del mismo modo que en la etapa previa de
validacién®, en la serie actual no ha aparecido ningin FN
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clinicamente demostrable®. De hecho, no hemos obser-
vado hasta el momento ninguna recurrencia axilar en
todo el grupo de 168 pacientes, como han comunicado
otros autores?, y a pesar de que el seguimiento es aun
relativamente corto, 20 meses de promedio.

La tasa de FN®'% probablemente es el factor mas im-
portante a la hora de valorar la seguridad de la BSGC, ya
que supone un fracaso del procedimiento que puede
conducir a establecer un incorrecto estadio de la enfer-
medad, no realizar el tratamiento adecuado y consecuen-
te recaida axilar o FN clinico®. La tasa de recurrencia axi-
lar desde que se realiza la BSGC?'3+37:394344 geglin la
literatura médica, es del 0-0,8%, y es por tanto inferior
que la que presenta la linfadenectomia convencio-
nal*837.3 que se sitla en el 2-3%. Probablemente esa di-
ferencia se explica porque la BSGC se aplica a una po-
blacidon de bajo riesgo, por la eficacia de los tratamientos
adyuvantes y porque la evaluacién mas exhaustiva de un
Unico ganglio permite identificar afectacion microscépica,
con el consiguiente cambio del estadio® y de la terapia
posterior.

Mas aun, amplias casuisticas demuestran que la tasa
de recurrencia axilar tras BSGC es también sensiblemen-
te menor que la esperada si se aplican los porcentajes
de FN que se obtuvieron durante la fase de validacion®.
Este hecho parece demostrar el valor de la experiencia
adquirida durante la etapa de aprendizaje**, e indica
una probable mejora en el control local de la enferme-
dad, que puede estar relacionada con la efectividad de
los tratamientos adyuvantes?*#. Ademas pone en
cuestion la relevancia real de la enfermedad subclinica®,
ya que quizd no todos los pacientes con ganglios positi-
vos no extirpados desarrollaran metastasis clinicas, y
probablemente es un error asumir que la ausencia de en-
fermedad clinica equivale a ganglios libres de enferme-
dad?. Quiza esta menor incidencia de recurrencias des-
de la aplicacién de la BSGC por el momento sélo se
debe a un seguimiento corto?3*44, a pesar de que la ma-
yoria de las recidivas axilares suceden en los primeros 2
afos tras la cirugia, y grupos con seguimientos mas lar-
gos mantienen similares resultados”"%.

Creemos que en nuestro caso el examen minucioso
del lecho, con la consiguiente exéresis de cualquier gan-
glio dudoso, ha podido contribuir a que no hubiera recidi-
vas locales®®', asi como la cuidada aplicacién de los cri-
terios de exclusion de los pacientes y el exhaustivo
analisis anatomopatolégico de los ganglios*®, como ya
sucediera en la fase previa de validacion®.

En el seguimiento de todas las mujeres incluidas en
este estudio solo ha aparecido enfermedad relacionada
con el cadncer de mama en 4, tasa (2,3%) similar a lo que
se recoge en la literatura®43, Nos parece interesante se-
falar que una de esas mujeres presentd un carcinoma in
situ con microinfiltracion y GC negativo; posteriormente
desarroll6 una metastasis cerebral y otra en canal medu-
lar, en ausencia de recidiva mamaria o axilar. En este
caso nos cuestionamos la supuesta escasa agresividad
de este tipo de tumores, en los que el tratamiento loco-
rregional se considera practicamente curativo.

Las otras 3 pacientes presentaban un carcinoma ductal
infiltrante, con GC positivo en 2 de ellas (uno por micro-
metastasis) y GC no localizado en la tercera, en la que
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se extirparon multiples ganglios afectados en el vacia-
miento axilar. La paciente con micrometéstasis actual-
mente presenta enfermedad a distancia multiorganica;
las otras dos desarrollaron metastasis 6seas, una con re-
cidiva mamaria concomitante, posteriormente, fallecio.

En conclusion, estimamos que la BSGC sigue siendo
realizada con precision y eficacia, una vez instaurada
como técnica sistematica en nuestro medio, y mantiene,
al menos por el momento, el control local de la enferme-
dad. Ademas es un procedimiento factible aunque el ser-
vicio de medicina nuclear sea externo, como en nuestro
caso*4,
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