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Objetivo: Analizar los resultados de la aplicacion de la biopsia selectiva del ganglio centinela en cancer de
mama en nuestro medio, mediante el analisis de recurrencias axilares en pacientes con Ganglio Centinela
(GC) negativo sin vaciamiento axilar convencional, tras seguimiento clinico posterior.
Material y métodos: Se han incluido un total de 218 pacientes a quienes se aplico la BSGC tras diagnéstico
de cancer de mama en estadio inicial (T1-2NO) con vaciamiento axilar convencional Unicamente si
GC positivo. Se aplicoé en todos los casos protocolo de 2 dias para deteccién del GC tras inyeccién de
99MTc- Nanocoloide.
Resultados: La media de seguimiento clinico posterior fue de 27 meses. Se extirparon un total de 413 GC
con una media de 1,89/paciente (1-5). En un 33,9% se detect6 infiltracién [59,45% macrometastasis, 22,97%
micrometastasis y 17,5% células tumorales aisladas (CTA)], siendo negativo el resto de ganglios extirpados
en el vaciamiento axilar convencional en el 60% de los casos. En nuestra serie de pacientes se detect6 un
Gnico caso de falso negativo de GC por bloqueo linfatico masivo, identificaindose intraoperatoriamente una
adenopatia no captante adyacente al GC, sin detectarse ningln caso de recidiva axilar durante un
seguimiento clinico medio de 27 meses.
Conclusion: La ausencia de recidivas axilares en nuestra serie de pacientes con GC negativo sin
vaciamiento axilar convencional indica el adecuado control local que la biopsia selectiva del ganglio
centinela ofrece en el cancer de mama en estadios iniciales.
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Objective: The aim of our study was to analyze the application of the Selective Sentinel Lymph Node
Biopsy (SLNB) in early Breast Cancer of our population, through the analysis of axillary recurrences in
patients with false negative sentinel node procedures without complete axillary lymphadenectomy, after a
subsequent clinical follow-up.
Material and methods: A total of 218 early Breast Cancer patients who underwent SLNB after being
diagnosed of early breast cancer (T1-2N0O) with complete axillary dissection only when the SLNB was
positive in the histopathological analysis. In every case, a 2-day protocol was used to localize the sentinel
node after injection of 9°™Tc-Nanocolloid.
Results: The mean subsequent clinical follow-up was 27 months. A total of 413 sentinel nodes were
removed with a median of 1.89/p (range 1-5). Infiltration was detected in 33.9% of patients (59.45%
macrometastasis, 22.97% micrometastasis and 17.5% Isolated Tumor Cells (ITC)) and negative for the other
nodes excised after conventional lymphadenectomy in 60% of cases. In our population, there was only one
case of false negative (FN) SLN due to massive lymphatic blockage, and an abnormal lymph node without
uptake adjacent to the SLN was identified intraoperatively. No case of axillary recurrence was detected
during an average follow-up of 27 months.
Conclusion: The absence of axillary recurrences in our population with negative SLNB without complete
axillary dissection demonstrates the appropriate local control offered by this procedure in early Breast Cancer.
© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. and SEMNIM. All rights reserved.

Introduccion

la introduccion de la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
en el cincer de mama en la década de los 90%%, numerosos

El concepto de ganglio centinela (GC) aparecio en el afio 1977
por primera vez en cancer de pene, siendo aflos mas tarde
ampliamente desarrollado por Morton en el melanoma'?2. Desde
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estudios han demostrado su precision y fiabilidad en la estadifi-
cacién axilar’~’, cobrando mayor relevancia en los Gltimos afios
gracias al diagnostico cada vez mas precoz de este tipo de tumores
con baja tasa de afectacién axilar®. La BSGC se ha convertido en
un estindar para el manejo del NO clinico®, habiendo sido
incorporada en el sistema TNM de estadificaciéon en la neoplasia
mamaria'® y es actualmente aceptada como técnica de
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estadificacion quirtrgica para determinar el estado tumoral de los
ganglios linfaticos locorregionales'! seleccionando por tanto las
pacientes candidatas a vaciamiento. En los casos en que el GC no
se encuentra infiltrado se evita la linfadenectomia axilar conven-
cional con la consecuente reduccién de la morbilidad®>~”.

Existen numerosos articulos en la literatura cientifica que
apoyan los buenos resultados de la BSGC evidenciandose una tasa
de recidiva axilar media del 7%°, siendo el objetivo de nuestro
estudio aportar nuestra experiencia en un grupo de 218 pacientes.

Material y métodos
Grupo de estudio

Se han incluido a 218 pacientes (p) consecutivas diagnosti-
cadas de cancer de mama (T1-T2NO clinico) y tratadas entre los
afios 2005-junio de 2008 por el servicio de ginecologia y
obstetricia. El diagnéstico de malignidad se obtuvo mediante
biopsia con aguja fina o gruesa por ecografia o bien por
estereotaxia. La técnica del ganglio centinela se introdujo en
nuestro centro en el afio 2000 finalizando su validacion en el
afio 2004. En enero de 2005 se inicio la fase de aplicacion
incluyendo un total de 218 pacientes hasta junio de 2008,
procediendo exclusivamente a vaciamiento axilar convencional
(VAX) cuando el GC era positivo (intraoperatorio o diferido).

Linfogammagrafia

Se realiz6 en todos los casos el protocolo de 2 dias. El dia previo
a la intervencion quirdrgica se procedia a la inyeccién peritumoral
en los 4 puntos cardinales de la tumoracion palpable o bien en
cuadrante afecto en las lesiones no palpables. La dosis inyectada
oscilaba entre 111-148 MBq dividida en 4 jeringas de 0,2-0,25 ml
cada una de volumen de %°™Tc-Nanocoloide de albimina
(Nanocoll®). En todos los casos se realiz6 linfogammagrafia a las
2 h tras la inyeccién o mas tardias en los casos de no visualizacion,
mediante gammacamara (Apex SP-6HR, Elscint), obteniendo
imagenes en proyeccion anterior, lateral y oblicua anterior de la
zona de interés. En los casos de no migracion se realiz6 maniobra
de masaje y/o reinyeccién superficial subareolar si a las 4h no se
visualizaba ganglio centinela. Una vez visualizado el GC se
procedia al marcaje cutineo con lapiz de cobalto (°’Co) y tinta
indeleble.

El dia de la intervencion quirdrgica (realizada entre 20-26 h
tras la inyeccion), se procedia a la deteccion intraoperatoria del
GC mediante sonda gammadetectora (Europrobe®), extirpindose
el GC de mayor actividad e identificado en la linfogammagrafia,
asi como todos los ganglios cuyo contaje fuera superior al 10% de
la actividad del primero. En los casos de ausencia de migracién o
no detecci6on intraoperatoria del GC en axila se procedia al
vaciamiento axilar convencional.

Analisis anatomopatoldgico

El analisis anatomopatologico ganglionar convencional consistia
en la inclusion total de cada ganglio con seccion para Hemato-
xilina-Eosina (H&E). Se procedié al andlisis intraoperatorio en
fresco del GC tras impronta histologica. Si el anatomopatélogo
detectaba una metéstasis ganglionar se procedia al VAX. Unica-
mente se procedia al analisis definitivo si el GC intraoperatorio
era negativo, con fijacién en bloque de parafina y procesado
rutinario mediante tincion de H&E. Si no se detectaban células
tumorales se procedia al andlisis inmunohistoquimico (IH)
(3 hematoxilinas y 3 citoqueratinas de bajo peso molecular) para

incrementar la sensibilidad en la deteccién de micrometastasis y
células tumorales aisladas (CTA).

Seguimiento clinico

Tras completar el tratamiento quirdrgico correspondiente y
terapia adyuvante segin protocolo de nuestro hospital, las
pacientes realizaron seguimiento clinico en el servicio de
ginecologia, mediante examen clinico (con exploracion mamaria
y axilar), analitico (marcadores tumorales) y mamografico en
intervalos de 6-12 meses. La media de seguimiento en nuestra
muestra de pacientes fue de 27 meses (3-53 m). Ante la sospecha
clinica de recurrencia o alteraciones mamograficas durante el
seguimiento se procedia a su estudio dirigido. Se realizaba
exclusivamente ecografia axilar en los casos de palpacion
sospechosa, consideraindose como recurrencia axilar si se
confirmaba mediante estudio de imagen dirigido y/o analisis
histopatoldgico.

Resultados

En la tabla 1 se describen las caracteristicas tumorales
de nuestra muestra de pacientes y tipo de cirugia practicada.
Se incluyeron consecutivamente a 218 pacientes hasta junio
de 2008. En 2 pacientes no se obtuvo migracién en la
linfogammagrafia. Una de ellas (T2) presentaba 12 de 20
ganglios masivamente infiltrados en el vaciamiento axilar por lo
que un bloqueo al flujo linfatico ganglionar seria la causa de la no
migracidn en este caso. La otra paciente era un carcinoma ductal
in situ (CDIS) por lo que se decidi6 esperar al analisis diferido, que
no detectd ningln foco de invasion en la pieza quirGrgica. La tasa
de deteccidon global del GC es del 99%. En 4 pacientes no se localiz
el GC durante el acto quirtrgico: una de ellas era un CDIS que
tampoco evidenci6 focos de invasion en el estudio definitivo de la
pieza quirGrgica y en otras 2 pacientes la linfadenectomia fue
negativa. El Gltimo caso era una paciente que fue éxitus
posquirdrgico (tromboembolismo pulmonar masivo).

Se extirparon un total de 413 GC (axilares+extraxilares) con un
promedio de 1,89 GC/p (rango 1-5), siendo en 134 p el GC axilar
negativo (61%) y en 74p positivo (33,9%). En 13 pacientes la
IH detect6 en el estudio diferido la presencia de CTA (17,5%), en
17 pacientes se detectaron micrometastasis (22,97%) y en 44 la
afectacion fue macrometastasica (59,45%). Se procedi6 a
la linfadenectomia convencional en los casos de afectacion micro
0 macrometastasica con vaciamiento de los niveles I y II.

En nuestra serie de pacientes 1 (inico caso se consider6 como
falso negativo (FN): tras extirpacion de 5 GC muy captantes en
axila se detectd, adyacente a ellos, una adenopatia sospechosa por
significativo aumento de tamafio, con minima captacion del
trazador, que se extirp6 para su analisis siendo los GC negativos
y dicha adenopatia positiva para infiltraciéon. Por tanto, el
porcentaje de FN en nuestra serie de pacientes es de 1,3% (1/75
GC+). En una Gnica paciente el GC no pudo ser analizado
intraoperatoriamente (ganglio de muy pequefio tamafio) por lo
que se procedi6 al VAX (analisis anatomopatologico [AP] negati-
Vo).

La tasa de migracion extraaxilar fue del 8,25%. En 16 pacientes
se obtuvo migracién combinada axilar y en cadena mamaria
interna (CMI) (4/16 abordadas con éxito con 1p GC+por CTA) y en
2 pacientes se obtuvo migracion exclusiva a CMI sin abordaje
quirdrgico. Se realiz6 VAX en ambos casos siendo positivo por
micrometastasis y macrometastasis respectivamente, con
afectacion de 8/11 ganglios en este Gltimo caso, que podria
explicar la ausencia de drenaje axilar. De todas estas pacientes con
migracion extraaxilar, ninguna ha presentado en el seguimiento
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