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RESUMEN

Fundamento. La biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC) ha reemplazado a la linfadenectomia axilar (LA),
como procedimiento de eleccién, en el estadiaje del can-
cer de mama en estadios iniciales y axila clinicamente ne-
gativa. El objetivo de este trabajo es comparar la supervi-
vencia global y libre de eventos de aquellas pacientes a las
que se realizd, en el periodo de validacion de la técnica,
BSGC seguida de LA respecto a las que se practicé BSGC
y LA si el ganglio centinela (GC) presentaba metastasis.

Material y métodos. Se han incluido 148 pacientes, 81
pertenecientes al periodo de validacién y 67 al grupo de
aplicacion clinica. El radiocoloide se administr6 intra-
peritumoralmente, obteniéndose imagenes hasta la vi-
sualizacion del GC, posteriormente en la intervencion
quirdrgica se procedio6 a su identificacion y extirpacion.
Resultados. En el grupo de validacion, la eficacia de la
técnica ha sido del 92,5%, la sensibilidad del 95,6% y la
tasa de falsos negativos del 4%. De las 81 pacientes, 75
se encuentran libres de enfermedad (92,6%). De las 67
pacientes pertenecientes al grupo de aplicacion clinica,
63 (94%) viven libres de enfermedad. Ninguna paciente
ha presentado recurrencia ganglionar axilar.

Conclusiones. En la validacién de la técnica hemos ob-
tenido unos valores que se hallan dentro de las exigen-
cias de calidad generalmente aceptadas. Con una media
de seguimiento de 6 anos no hemos observado recu-
rrencia axilar en ninguno de los dos grupos. No existe
diferencia estadisticamente significativa en la supervi-
vencia global y libre de eventos entre ambos grupos.

Palabras clave. Ganglio centinela. Cancer de mama.
Linfogammagrafia. Supervivencia global. Supervivencia
libre de enfermedad.
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ABSTRACT

Background. Selective biopsy of the sentinel ganglion
(SBSG) has replaced axillary lymphadectomy (AL) as
the procedure of choice in staging breast cancer in its
initial stages and in clinically negative axilla. The aim
of this study is to compare global event-free survival of
those patients subjected to SBSG followed by AL, du-
ring the period of validation of the technique, with res-
pect to those subjected to SBSG and AL if the sentinel
ganglion (SG) showed metastasis.

Methods. One hundred and forty-eight patients were
included, 81 belonging to the period of validation and
67 to the clinical application group. Radiocoloid was
administered intraperitumorally, obtaining images up
until the visualisation of the SG; its identification and
extirpation were carried out subsequently in the surgi-
cal intervention.

Results. The efficacy of the technique in the validation
group was 92.5%, sensitivity was 95.6% and the rate of
false negatives was 4%. Of the 81 patients, 75 are free
of disease (92.6%). Of the 67 patients belonging to the
clinical application group, 63 (94%) are free of disease.
No patient has presented axillary ganglion recurrence.

Conclusion. In the validation of the technique we ob-
tained values that fall within the demands of generally
accepted quality. With an average follow up of 6 years
we did not observe axillary ganglion recurrence in any
of the two groups. There is no statistically significant
difference in global and event free survival between the
two groups.

Key words. Sentinel ganglion. Breast cancer. Lympho-
gammagraphy. Global survival. Disease free survival.
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INTRODUCCION

El diagnostico del estado de los gan-
glios linfaticos regionales de las pacientes
con cancer de mama en estadios iniciales,
se ha visto revolucionado por el desarrollo
de la biopsia selectiva del ganglio centine-
la (BSGC), ya que desde su introduccion
por Krag'y Giuliano? es posible detectar los
ganglios linfaticos con metastasis ocultas,
mediante un procedimiento minimamente
invasivo.

El ganglio centinela se define como el
primer ganglio que recibe el drenaje direc-
tamente desde el tumor primario®. Si éste
es negativo en el estudio anatomopatol6-
gico, puede evitarse una linfadenectomia
innecesaria.

Diversas organizaciones como la Socie-
dad Americana de Oncologia Clinica?, el
National Comprehensive Cancer Network o
consensos como el de Philadelphia®o Saint
Gallen® han senalado que la BSGC es una
alternativa valida a la diseccién axilar, en
pacientes con cancer de mama en estadios
precoces, sin adenopatias axilares palpa-
bles y ecograficamente negativas. Sin em-
bargo, los datos de seguimiento a largo pla-
zo en estudios aleatorizados que incluyan
un namero elevado de pacientes no son
todavia muy amplios™.

La técnica de la BSGC tiene algo mas
de una década de existencia y ha conoci-
do una expansion sin precedentes en estos
afos. Una vez completada la fase de vali-
dacion, en la que se realiza tanto la extir-
pacién del ganglio centinela (GC) como la
linfadenectomia axilar (LA), puede pasarse
a su aplicacion asistencial, siendo el proce-
dimiento de eleccion en pacientes con can-
cer de mama en estadios tempranos con
axila clinicamente negativa®.

En el presente trabajo nos proponemos
reflejar nuestros resultados, estableciendo
la comparacién en cuanto a supervivencia
global y libre de enfermedad, entre dos
grupos de pacientes: el primero, esta cons-
tituido por aquellas pacientes que forman
parte de la fase de validacion de la técnica,
en las que se realiz6 BSGC y LA reglada ni-
veles [, I y I, y el segundo esta formado
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por aquellas pertenecientes a la fase de
aplicacion clinica de la BSGC, en las que se
realiz6 linfadenectomia axilar inicamente
si el GC era positivo.

MATERIAL Y METODOS

Han formado parte de este estudio
las pacientes remitidas al Servicio de
Medicina Nuclear del Hospital de Nava-
rra desde enero de 2001 hasta diciembre
de 2003 para realizaciéon de linfogamma-
grafia y BSGC, que cumplian los criterios
de inclusién recogidos en los protocolos
de los comités de Patologia Mamaria del
Hospital Virgen del Camino y del Hospital
de Navarra'’ y en la Reunién de Consenso
2001", esto es T1-2 (< 3cm) y Tis extenso o
de alto grado, sin afectacion clinica axilar.
Fueron criterios de exclusioén la existencia
de radioterapia axilar previa o quimiote-
rapia neoadyuvante, adenopatias axilares
clinica o ecograficamente sospechosas,
gestacion o no obtencién del consenti-
miento informado.

Se han estudiado 148 pacientes: 81 per-
tenecientes al periodo de validacion de la
técnica en 2001-2002, en las que se llevo a
cabo BSGC seguida de LA y 67 a la fase de
aplicacién clinica, iniciada en 2003, en las
que se realizé6 BSGC y Gnicamente en los
casos en que el GC fue positivo para metas-
tasis se hizo LA.

Se utiliz6 como radiotrazador el sulfu-
ro de renio coloidal marcado con 99mTc
(Nanocis® Iba Molecular) con un tamafo
de particula de didmetro medio de 100 nm.
Para el marcaje se sigui6é en cada caso el
Procedimiento Normalizado de Trabajo de
Radiofarmacia del Servicio de Medicina Nu-
clear del Hospital de Navarra, realizandose
en todos los viales control de calidad ra-
dioquimico mediante cromatografia en pa-
pel (fase estacionaria Whatman 3mm; fase
movil acetona), admitiéndose Gnicamente
aquellos cuyo resultado fue =95%.

La via de administracién fue intra-peritu-
moral, guiada por control ecografico o ma-
mografico cuando el tumor no era palpable
y cuando lo fue por palpacién. Se adminis-
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traron dosis de 55-74 MBq (1,5-2 mCi), en vo-
limenes de suero fisiologico de 0,5 a 1,5 ml.

En todas las pacientes se realiz6 una
linfogammagrafia prequirdrgica (Fig. 1)
con el fin de obtener un patrén de drenaje
linfatico en cada caso. Se obtuvieron iméa-
genes, en proyecciones anterior y lateral,

precoces (10-30 minutos), tardias (2-3 ho-
ras) y en el caso de realizarse la interven-
cién a las 24 horas, previamente a ésta,
utilizando para ello una gammacéamara de
campo amplio, colimador de baja energia
y alta resolucién (Skylight Philips y Dstxl
GE®).

LINFOGAMMAGRAFIA
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Figura 1. Linfogrammagrafia prequirirgica.

Con la ayuda de un lapiz de 57Co iden-
tificamos externamente la situaciéon de los
GC y la sefialamos con tinta indeleble sobre
la piel.

Para la localizacién intraoperatoria de
GC post-tumorectomia se utilizé sonda ga-
mmadetectora Navigator® o Neoprobe®.
Se consider6 como GC aquel que present6
una mayor tasa de contaje (cuentas por
segundo) y que estaba en la zona donde
aparecia en la linfogammagrafia. Una vez
extraido se rastreo el lecho quirtrgico y se
extirparon también los ganglios, que pre-
sentaron una tasa de contaje superior al
10% de las cuentas del GC.
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El anélisis anatomopatolégico se rea-
liz6 mediante tincion con hematoxilina-
eosina e inmunohistoquimica con quera-
tinas de alto y bajo peso molecular’?. En
los casos en que los resultados del estudio
anatomopatologico del ganglio centinela
fueron positivos para metastasis se realizo
linfadenectomia axilar, en el mismo tiempo
quirdrgico o en una segunda intervencion
cuando el diagnoéstico fue en estudio histo-
l6gico diferido.

El seguimiento de estas pacientes ha
sido realizado por los servicios de Cirugia
del Hospital de Navarra y Hospital Virgen
del Camino y Oncologia del Hospital de

387



E. Goiii y otros

Navarra incluyendo mamografia, analitica
con marcadores tumorales, ecografia axi-
lar en los casos en los que no se realizd
LA y radiologia simple térax anual. Han re-
cibido el tratamiento radio, quimio u hor-
monoterapico segin estadio y protocolo
de las Unidades de Patologia Mamaria del
Hospital de Navarra y Hospital Virgen del
Camino.

Retrospectivamente, se ha analizado la
evolucion de estas pacientes desde la reali-
zacion de la linfogammagrafia y BSGC hasta
marzo de 2009, o sea, durante un periodo
de 98 meses.

Para realizar el andlisis estadistico se
ha utilizado SPSS versiéon 17.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL), empleandose test parametri-
cos y no paramétricos para estudiar las di-
ferencias entre ambos grupos, consideran-
dose significativos valores de p <0,5. Para
la realizacién del anélisis de superviven-
cia de Kaplan-Meier se han definido como
eventos la recurrencia axilar ganglionar,
aparicién de cancer de mama contralateral
o ipsilateral o el desarrollo de metastasis
hematégenas.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los dos grupos a
comparar se presentan en la tabla 1.

Las pacientes pertenecientes al grupo
de validacién (n=81) tenian una edad me-
dia de 56,47+9,85 anos, rango 36-80, de la
cuales, 3 contaban con el antecedente de
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neoplasia mamaria previa, una presentaba
cancer papilar de tiroides, una era portado-
ra de una mutacién BRCA2 y 4 habian sufri-
do una histerectomia. La media del tamafio
del tumor fue de 1,38 cm, con un intervalo
de confianza del 95% (1,24-1,53).

Siguiendo la clasificacién del tamafo
tumoral de la 62 Revision de la AJCC® el
grupo mas numeroso, 43 (53,1%) pacien-
tes (54,2%), pertenecian a un estadio T1C
(tumor >1 cm, pero <2 cm). El tumor se
hallaba situado en 43 pacientes en mama
izquierda y en 38 en derecha. Por cua-
drantes, el mas frecuente fue el superior
externo 32 pacientes (39,8%), seguido de
interseccion de cuadrantes superiores 14
(16,9%) e inferior interno 9 (12%). Se rea-
liz6 cirugia conservadora en 72 de ellas y
mastectomia en 9.

El tipo histolégico del tumor mas fre-
cuente fue el carcinoma ductal infiltrante
61 pacientes (75,3%), seguido del lobulillar
9 (10,8%) y ductal in situ 6 (7,42%) pacien-
tes, de las cuales 5 presentaban microinfil-
tracion.

En la linfogammagrafia se aprecié mi-
gracion del radiotrazador a ganglios axila-
res en 59 pacientes, a region axilar y ma-
maria interna en 17, en una a zona axilar,
mamaria interna e infraclavicular y otra
Gnicamente a region infraclavicular.

En la BSGC se obtuvo una media de 1,7
ganglios centinelas (1 a 7) y realizada linfa-
denectomia axilar se extrajeron una media
de 15,8 ganglios axilares (5 a 31).
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Tablal. Caracteristicas de cada grupo.

GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE MAMA: BIOPSIA SELECTIVA COMPARADA CON LINFADENECTOMIA AXILAR

Grupo validacion (n=81)

Grupo aplicacion clinica

@=67)
56,47+9,85 57,16+7,91 ns
Tamaiio AP(cm) 1,38 (1,24-1,53)% 1.17(0,99-1,35)% p=0,007*
Localizacion
Mama dcha. 38 34
Mama izda. 43 33
Cuadrante
CSE 32 26
CIE 6 6
CSI 6 9
Cll 9 8
ucs 14 5
UcCl 5
UCexternos 4
Retroareolar 1 3
T1A 9(11,1%) 9 (13,4%)
T1B 19 (23,5%) 27 (40,3%)
T1C 43 (53,1%) 25 (37,3%)
T2 10 (12,3%) 6 (9%)
Cirugia
Conservadora 72 (88,9%) 58 (86,6%)
Mastectomia 9(11,1%) 9 (13,4%)
Histologia p=0,01**
Ductal in situ 6 (7,4%) 17 (25,4%)
Ductal infiltrante 61 (75,3%) 37 (55,2%)
Lobulillar 9 (11,1%) 5(7,5%)
Tubulolobulillar 2 1
Metaplasico 1 0
Carcinoma coloide 1 0
Tubular 0 4
Otros 1 3
Grado
I 25,9% 36%
II 43,2% 36%
1 23,5% 28%
BSGC P=0,026**
Negativa 53 (70,6%) 55 (82,1%)
Positiva 22 (29,3%) 12 (17,9%)
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t=Intervalo de confianza 95%, NS= no existe diferencia significativa; *= Test Mann-Withney; **= 3> de Pearson
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La eficacia de la técnica de la BSGC fue
del 92,5%, dado que en 6 de las 81 pacien-
tes no se obtuvo GC. En tres no se obser-
v6 migracion del radiocoloide, en otra el
material remitido a Anatomia Patolbgica
fue insuficiente y en las dos restantes no
fue posible su localizacién en el momento
quirdrgico. A todas ellas se les practico LA,
siendo negativa en 5 y positiva en una; en
la actualidad se encuentran libres de enfer-
medad.

En 52 pacientes en las que la BSGC fue
negativa, la LA también resultd negativa.
En una paciente el GC fue negativo mien-
tras que la LA fue positiva, por tanto la tasa
de falsos negativos (FN) fue del 4%. En 22
(29,3%) pacientes la BSGC fue positiva, 16
de las cuales el GC era el Gnico afectado y
en 6 en la linfadenectomia se hallaron otros
ganglios axilares afectos. La sensibilidad de
técnica de la BSGC fue del 95,6%, el valor
predictivo negativo (VPN) fue 98% (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de la BSGC en comparacién con la LA en el grupo de validacién.

Linfadenectomia
Total
Negativa Positiva
Negativa 52 1 53
Biopsia selectiva ganglio centinela Positiva 16 6 22
No obtenida 5 1 6
Total 73 8 81

En el periodo de seguimiento realizado
(34-98 meses, media 83,50+11,4) observa-
mos que de las 81 pacientes pertenecien-
tes al grupo de validacion, 75 (92,6%) viven
libres de enfermedad y 2 habian fallecido
a los 34 y 43 meses como consecuencia de
la diseminacién hematégena del cancer de
mama, en una de las cuales la BSGC fue po-
sitiva y en otra negativa. Otras 2 pacientes
fallecieron a causa de cancer de pulmén y
colangiocarcinoma, por tanto la supervi-
vencia global fue del 95,1%.

En otros dos casos las pacientes pre-
sentan enfermedad activa; una de ellas
con metastasis 6sea en L2 (si bien esta
paciente contaba con el antecedente de
neoplasia en mama contralateral dos afios
antes) y la otra present6 una recidiva local
en forma de cancer de mama inflamatorio
ipsilateral y posteriormente derrame pleu-
ral. En ambas pacientes la BSGC fue posi-
tiva (Fig. 2).

Durante el seguimiento, a 7 pacientes
se les detectd de nuevo cancer de mama;
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5 en la mama contralateral, en un perio-
do de 48 meses de media (28-79) y 2 ip-
silateral a los 49 y 61 meses. Una de las
pacientes que presentdé neoplasia en la
mama contralateral corresponde a la pre-
viamente mencionada que fallecié6 por
cancer de pulmén y una de las que presen-
t6 recurrencia ipsilateral desarrollé como
se ha mencionado metastasis hematoge-
na, mientras que el resto viven libres de
enfermedad.

Una paciente de este grupo, en la que
tanto los dos GC axilares como los 21 del
vaciamiento axilar fueron negativos, pre-
sentd a los 41 meses, metastasis en dos
ganglios cervicales ipsilaterales. Se extra-
jeron quirtGirgicamente, recibiendo poste-
riormente radio y quimioterapia, sin que
actualmente se evidencie patologia oncol6-
gica. Por otra parte, tres pacientes presen-
taron adenopatias inespecificas (2 axilares
y una cervical), dos nédulos benignos en
mama y una nédulo benigno en la cicatriz
(Tabla 3).

An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, N° 3, septiembre-diciembre
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Figura 2. Estado actual grupo validacion.

Tabla 3. Hallazgos en el seguimiento de las pacientes.

Grupo validacion  Grupo aplicacion clinica Media tiempo en meses
Eventos registrados
Metastasis axilares 0 0
Metastasis ganglio cervical 1 0 41
Metastasis hematogenas 4 3 37 (8-84)
Recurrencia mama ipsilateral 2 0 55 (49-61)
Cancer mama contralateral 5 1 41 (8-79)
Ganglios axilares benignos 3 2
No6dulos mamarios benignos 3 1
Muertes cancer mama 2 2 43 (17-67)
Vive enferma por cancer mama 2 1 80 (71-90)
Muerte otro cancer 2 1 28 (14-43)
Supervivencia global 95,1% 95,6%*
S. libre de enfermedad 95,6% 94%* 28 (1443)

* Diferencia no significativa X* de Persons.

Las pacientes pertenecientes al gru-
po de aplicacion clinica de la técnica de
la BSGC (n=67) tenian una edad media de
57,1 + 7,91. Cuatro pacientes de este grupo
contaban con el antecedente de neoplasia
mamaria previa y una de tumor bordeline
de ovario. El tamafio medio del tumor fue
de 1,17 cm, intervalo de confianza 95%
(0,99-1,35), correspondiendo 27 pacientes
a un estadio T1B y 25 T1C (40,3% y 37,3%
respectivamente). El carcinoma ductal
infiltrante fue el tipo histoloégico mas fre-

An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, N° 3, septiembre-diciembre

cuente con 37 pacientes, es decir el 55,2%
de la muestra, porcentaje muy inferior al
hallado en el grupo de validacién, siendo
esta diferencia estadisticamente significati-
va. El segundo en frecuencia fue carcinoma
ductal in situ con 17 (25,4%), de ellos 7 eran
de alto grado y 5 con microinfiltracién, y en
tercer lugar el carcinoma lobulillar que se
diagnostic6 en 5 pacientes (7,5%).

En la linfogammagrafia hallamos migra-
cion del radiocoloide a ganglios axilares en
48 casos, 4 a mamaria interna, 15 a ambas
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regiones; en dos casos detectamos ademas
ganglios intramamarios.

En 58 pacientes se realiz6 cirugia con-
servadora y en 9 mastectomia. En la BSGC
se obtuvieron 1,9 ganglios, rango 1-6. El
estudio anatomopatologico de los mismos
resultd negativo en 55 pacientes (82,1%) y
positivo en 12 (17,9%). De estos 12 casos
se realizé vaciamiento axilar en 11 pacien-
tes, hallandose que en 5 el GC era el Gnico
afectado y en las 6 restantes habia otros
ganglios axilares metastatizados. En una el
ganglio centinela solo tenia células tumora-
les aisladas y no se realiz6 linfadenectomia.

En el seguimiento de estas 67 pacien-
tes, que oscil6 entre 14 a 90 meses (media
68,22+10,9), se encontraron 3 fallecimien-

tos, siendo por tanto la supervivencia glo-
bal del 95,6%; 63 viven libres de enferme-
dad (94%) y una vive enferma a causa del
cancer de mama. De las pacientes que han
fallecido, en dos se ha debido a metéstasis
hematégenas del cAncer de mama, una, que
contaba con el antecedente de cancer de
mama a los 17 meses de la cirugia y la otra
a los 55 meses. En la primera el resultado
de la BSGC fue negativo y en la segunda po-
sitivo para metéastasis. La tercera paciente
fallecié a causa de un cancer de pulmén. La
paciente que vive con enfermedad activa,
presentd metastasis hepaticas a los 48 me-
ses de la BSGC, cuyo resultado fue negati-
vo. Esta paciente tenia una neoplasia de la
mama contralateral diagnosticada 17 ainos
antes de la actual (Fig. 3).

H LIBRE ENFERMEDAD
W EXITUS MAMA

= EXITUS OTRA CAUSA
H ENFERMA MANMA

Figura 3. Estado actual grupo aplicacion clinica.

Asi mismo, una paciente de este grupo
desarrollé6 un nuevo cancer en la mama
contralateral a los 8 meses, aunque actual-
mente vive libre de enfermedad. Ninguna de
las pacientes de este grupo ha presentado
recurrencia ganglionar axilar; se detectaron
adenopatias axilares, que resultaron be-
nignas en dos pacientes y en otro caso un
nodulo en mama también de caracteristicas
benignas.
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En el periodo de seguimiento realizado
a las 148 pacientes que ha oscilado entre
14 y 98 meses, con una media de 76,5 + 13,5
meses (6,3 + 1,1 afos), no se ha hallado dife-
rencia significativa en la supervivencia glo-
bal entre los dos grupos y, asi mismo, en el
andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier,
como muestran las figuras 4 y 5, tampoco
se ha hallado diferencia significativa (log-
rank 0,20) en la aparicién de eventos entre
las pacientes en las que se ha realizado LA
y aquellas a las que se ha practicado BSGC.
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Figura 4. Supervivencia global de los dos grupos.
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Figura 5. Supervivencia y seguimiento de los dos grupos.
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DISCUSION

La seguridad diagnostica del ganglio
centinela ha sido validada en gran nimero
de estudios que comparan la BSGC con la
tradicional diseccion axilar en el mismo
paciente*'. En un metaanalisis llevado
a cabo por Miltenburg y col'” se concluye
que la BSGC refleja con exactitud el estado
de los ganglios axilares en un 97% de casos
y presenta un 5% de falsos negativos. Las
cifras de resultados FN varian en la literatu-
ra entre un 5-10%, asi por ejemplo autores
como Harlow y col'® obtienen un 6,7%, du-
rante el periodo de aprendizaje de la técni-
ca previo a la inclusion de los participantes
en el ensayo clinico NSABP B-32.

El porcentaje de resultados falsamente
negativos estd en relacién con el tamafo
del tumor primario, siendo significativa-
mente superior en T3 que en T1-T2 y con
el nimero de GC obtenidos en la BSGC, de
forma que disminuye cuando se obtienen
tres o mas GCY.

En la Reunién Nacional de Consenso de
Salamanca!l, uno de los puntos acordados
fue que antes de abandonar la LA sistemé-
tica se deben obtener unos resultados de
la BSGC mayores de un 90% de localizacion
y FN menores o iguales a 5% en un nimero
de 50 casos. En nuestro caso, como queda
expuesto en el apartado anterior, en las 81
pacientes que integran el grupo de valida-
cion de la técnica, hemos tenido un 92,8%
de eficacia de la técnica y una tasa de FN
del 4%.

Habiéndose aceptado la BSGC como
procedimiento de eleccién para estadiaje
axilar en el caAncer de mama con ganglios
clinicamente negativos, todavia quedan
cuestiones por resolver relativas a la se-
guridad a largo plazo, especialmente en el
control local de los ganglios axilares, que
permanecen sin respuesta definitiva. Para
que la BSGC reemplace a la LA, es necesa-
rio que el control local de la axila sea al me-
nos comparable al obtenido con la LA.

Estudios observacionales a partir de
largas series de pacientes muestran unos
porcentajes de recurrencia axilar muy ba-
jos, es el caso de Veronesi y col® que en
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3.548 pacientes con BSGC negativa a las
que no se realizé6 LA, encuentran 31 metés-
tasis axilares (0,9%), con un seguimiento
de medio de 48 meses. Canavese y col?!
en un grupo mas reducido de pacientes
(n=79), con un seguimiento medio de 5,5
afos no hallan recurrencia axilar. Naik y
col®, en 2340 pacientes, encuentran 3 ca-
sos de recurrencia axilar (0,12%) y conclu-
yen que es comparable a la LA. Asi mismo,
el metaandlisis realizado por van Der Ploeg
y col® senala un 0,3% de recurrencia axilar,
al que podemos anadir varios trabajos?+%
que senalan que en pacientes sin LA tras
BSGC negativa la recurrencia axilar es mu-
cho mas baja de lo que cabria esperar en
base a los resultados de ganglios centine-
las falsos negativos.

En este punto, en la muestra analizada
no hemos hallado ningin caso de recurren-
cia axilar, aunque este estudio presenta la
limitacion del escaso nimero de pacientes
estudiadas. Esto es debido a que nuestro
objetivo era comparar, en los dos grupos
de pacientes, no sélo la recurrencia axilar,
sino todos los eventos relacionados con el
cancer de mama con una media de segui-
miento superior a 5 afnos.

Recientemente se estan publicando en
la literatura cientifica trabajos que indican
que la BSGC tiene resultados, en términos
de supervivencia global y libre de enfer-
medad, similares a la LA en pacientes con
ganglios negativos?’ o incluso mejores®,
mientras que otros autores consideran
que se necesitan estudios aleatorizados
mas amplios®. En nuestro caso, la supervi-
vencia global de las pacientes de un grupo
respecto al otro no ha mostrado diferencia
significativa. Asi mismo, no se ha observa-
do diferencia en la aparicién de recurrencia
locorregional y metéstasis a distancia en-
tre las pacientes que fueron sometidas a LA
frente a las que se realiz6 BSGC, siendo esta
altima menos invasiva, de tal modo que la
supervivencia libre de enfermedad ha sido
del 92,4% en el grupo de validacién y mas
elevado, 94%, en el grupo de aplicacion cli-
nica. Estos buenos resultados pueden ver-
se influenciados porque existen diferencias
significativas en el tamafo e histologia del

An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, N° 3, septiembre-diciembre



GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE MAMA: BIOPSIA SELECTIVA COMPARADA CON LINFADENECTOMIA AXILAR

tumor primario, asi como en el namero de 2.

BSGC positivas entre estos dos grupos de
pacientes; de tal forma que las pertene-
cientes al grupo de aplicacién clinica han

presentado un menor tamafio del tumor 3.

primario (1,17 vs 1,39), un menor nimero
de carcinomas ductales infiltrante (55,2%
vs 75,3%) y un porcentaje de positividad de
la BSGC del 17,9% frente a 29,3% del grupo
de validacion.

Puede concluirse que en la validaciéon
de la técnica hemos obtenido unos valores
que se hallan dentro de las exigencias de
calidad generalmente aceptadas.

Por otra parte, a pesar de lo limitado
de la muestra, la BSGC en el grupo de pa-
cientes aqui estudiado, no ha presentado
resultados en cuanto a supervivencia libre
de enfermedad e incidencia de eventos in-
ferior a la LA.

En nuestra opinién para poder evaluar 6.

los resultados obtenidos con la aplicacién
de la BSGC se debe realizar, necesariamen-
te, un seguimiento a largo plazo de las
pacientes, porque si bien es cierto que la
mayoria de recurrencias ocurren en la pri-
mera década, particularmente entre 2 y 5
anos, pueden ocurrir mucho mas tarde,
principalmente en tumores con receptores
positivos®3l,

Asi mismo, el tamaio de la muestra de-
beria ampliarse, en cuanto al seguimiento
de las pacientes sometidas a BSGC se re-
fiere, para poder extraer conclusiones sig-

nificativas. Estas nos permitirian, a su vez, 9.

evaluar los resultados obtenidos con la
aplicacién de la misma.
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