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Resumen

Se presenta un caso clinico de estudio gammagréfico y
deteccion del ganglio centinela en una paciente afectada
de carcinoma de mama unilateral. Se practicaron dos
exploraciones: una previa a un tratamiento con quimio-
terapia neoadyuvante; y una posterior al mismo. No se
observaron diferencias remarcables en la distribucién
del drenaje linfatico entre ambas exploraciones, pudién-
dose identificar en ambas el ganglio centinela sin dificul-
tades.

Se revisan las posibles limitaciones de la técnica de de-
teccion y anélisis del ganglio centinela en neoplasias de
mama.

Palabras clave: Ganglio centinela. Neoplasias de mama.
Quimioterapia neoadyuvante.

Summary

We present a case report of scintigraphic detection and
surgical localisation of the sentinel node in one patient
treated with neoadjuvant chemotherapy. Two studies were
performed: before and after chemothreapic treatment. No
differences were observed in lymphatic drainage between
both scintigraphic examinations. Sentinel node was
detected in both cases in the same localisation.

We revised possible handicaps in order to detect sentinel
node in breast neoplasms.

Key words: Sentinel node. Breast cancer. Neoadjuvant
chemotherapy.

Introduccion

La técnica de deteccién del ganglio centinela (GC) y
posterior analisis del mismo permite obviar la necesi-
dad de realizar una linfadenectomia electiva en diver-
sas neoplasias, basandose en que el primer ganglio
linfatico de la zona de drenaje regional predice la pre-
sencia o ausencia de afectacion tumoral de esa re-
gién. Por tanto, esta técnica, desarrollada por Morton
et al.! a partir de los trabajos realizados en cancer
de pene por Cabafas en la década de los 70?, permi-

te identificar, de forma minimamente invasiva, a los
pacientes con estadios precoces del tumor que pre-
senten metéstasis en el GC' y a los que se tendria
que practicar una linfadenectomia axilar completa.
Los pacientes con GC negativo podrian ahorrarse la
practica de la linfadenectomia por tener una baja
probabilidad de afectacién de otros ganglios. El ana-
lisis del GC es aplicable en tumores de mama, cabe-
za y cuello, vulva, pene y melanoma, entre otros.

En los albores de su utilizacién se emplearon colo-
rantes vitales (Lymphazurin, Patent Blue V, azul de
metileno) para la deteccién del GC. No obstante, la
localizacion quirtrgica del mismo, tefido de azul,
precisa una gran experiencia y tiempo de quiréfano,
pues debe realizarse una diseccion cuidadosa siguien-
do el canal linfatico desde el punto de inyeccion
peritumoral hasta la region linfatica de drenaje. Por
otra parte, el drenaje puede dirigirse a méas de una
region linfatica por lo que puede infravalorarse la
posible diseminacién ganglionar del tumor.

En los estudios originales aplicados a melanoma
maligno (MM), Morton et al. consiguieron identificar
el GC en el 82% de 237 pacientes, observandose
metéastasis en el 21% de los GCs!.

La eficacia técnica inicial aumenté considerablemen-
te con la posterior introduccion de la linfogammagrafia
mediante trazadores isotopicos y la utilizacion de una
sonda detectora portétil3~’.

En neoplasias de mama, la técnica isotdpica consiste
en la inyeccion de un trazador radiactivo unido a par-
ticulas (coloides, microesferas, etc.) que drenan por
el sistema linfatico hasta encontrarse con un ganglio.
Debido al tamafio de las particulas (entre 50 y 200mm
segln el radiofarmaco), éstas quedan retenidas en el
interior de la estructura ganglionar. El ganglio retiene
la radiactividad, que puede identificarse durante el acto
quirargico mediante un detector apropiado. La incision
axilar no tiene porque ser muy grande (2-3 cm), en contra
del caso de la linfadenectomia completa.
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Una vez extraido el GC, un andlisis patolégico nos
determinaré si esta afectado o no por la neoplasia,
decidiéndose entonces si realizar un vaciamiento axilar
completo.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 53 afios
afectada de neoplasia de mama izquierda diagnosti-
cada mediante biopsia. Se clasificd el tumor como
T2NOMO y se decidié tratamiento conservador con
tumorectomia y linfadenectomia axilar completa.
Como la técnica de deteccién radioisotépica del GC
estaba en fase de validacién, se procedi6 a la reali-
zacion de la misma para comparar los resultados
entre el andlisis patolégico del GC y del resto de
ganglios de la linfadenectomia.

El dia previo a la intervencion se administré 3 mCi
de trazador (**"Tc-Nanocoloide de albimina) en la
region peritumoral. La gammagrafia practicada a las
2 horas post inyeccién mostrd la presencia de un GC
de elevada captacién en la axila izquierda y tres es-
tructuras hipercaptantes de menor intensidad en la
misma zona (Figura 1a).

La intervencién quirdrgica tuvo que suspenderse por
alteraciones en la coagulacién de la paciente. Debido
al riesgo quirdrgico se decidié administrar una tanda
de quimioterapia neoadyuvante (tres ciclos de CMF)
una vez estabilizados los valores analiticos, progra-
mandose la intervencién para tres meses después.

A los tres meses se realizd una nueva exploracion
gammagréfica, en la que se observd actividad en 3
ganglios axilares izquierdos (coincidentes con la
gammagrafia previa), no apareciendo el ganglio mas
craneal (Figura 1b). Al dia siguiente de la gamma-
grafia se intervino a la paciente, practicandose
tumorectomia, exéresis del GC (se extrajeron 3 ganglios
con actividad) y linfadenectomia axilar total.

El andlisis patolégico del tumor mostrd un carcino-
ma ductal infiltrante grado 3 de 32mm de diametro
maximo. No hubo afectaciéon metastésica de los 3
GC, ni de los 20 ganglios del nivel axilar | y Il ni de
los 3 del nivel Ill.

Discusion

Tanto el diagndstico como el tratamiento del cancer
de mama han sufrido en los Gltimos tiempos una
serie de cambios que podriamos calificar de concep-

tuales. La cirugia agresiva que consideraba el tumor
como una enfermedad “local” y provocaba mutila-
ciones tanto organicas como psicolégicas ha sido
practicamente sustituida por una terapia mas “glo-
bal”. La hipétesis formulada por Bernard Fisher en
los afios 60 consideraba que “el cancer de mama
operable es una enfermedad sistémica que abarca
un complejo espectro de interrelaciones tumor-hués-
ped y que variaciones en la terapia loco-regional no
afectan a la supervivencia global”® . Este hecho ha
sido corroborado por los resultados de ensayos clini-
cos a largo plazo®!°y ha supuesto que la cirugia sea
un elemento mas en un tratamiento mdltiple junto
con la quimio y la radioterapia. Las intervenciones
quirdrgicas actuales son mucho menos extensas que
antafio y en muchas ocasiones se limitan a la exéresis
local del tumor y a la linfadenectomia axilar (méas
orientada a la estadificacion y pronéstico que con un
valor terapéutico propio).

La deteccion linfogammagrafica y posterior anélisis
del ganglio centinela (GC) tiene un protagonismo
creciente en este nuevo “paradigma” de tratamiento
global y poco lesivo del cancer de mama ya que nos
puede dar una idea de la afectacion ganglionar, re-
sultando en muchos casos la linfadectomia total axilar
un procedimiento electivo.

Asi como en el melanoma maligno el estudio del GC
es un procedimiento relativamente establecido, en
las neoplasias de mama existen una serie de
condicionantes técnicos que dificultan el correcto
desarrollo de la misma!!. Tanto en la seleccién de
pacientes como en cada uno de los aspectos de la
gammagrafia y de la técnica quirlrgica encontramos
diversas opciones cuya validez alin estéa por determi-
nar.

Estos valores antes citados son muy importantes para
considerar la decision de practicar la exéresis comple-
ta axilar teniendo en cuenta el resultado del andlisis
del GC. Aunque en muchos trabajos se recomienda
la practica de esta técnica con aceptables marge-
nes de seguridad en tumores T1 (<2cm) %14, toda-
via existe controversia en las lesiones estadificadas
como T2 (2 a 5 cm)!5. En tumores mayores de 5
cm (T3-T4) parece existir un consenso en la falta
de seguridad de la técnica. Faltan estudios a largo
plazo en cuanto a indices de recurrencia en pacien-
tes con resultado negativo de la biopsia selectiva
del GC y no realizacion de la linfadenectomia com-
pleta axilar.

En tumores multifocales (con distancia interfoco mayor
de 3 cm) esta claramente contraindicada la técnica
por la relativamente alta probabilidad de encontrar
“metastasis saltadoras”!®. Es imposible estar seguro
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Figura 1a y 1b.

En los recuadros
superiores se observan
la proyecciones anterior
y lateral de una detec-
cién gammagrafica de GC
en una paciente con
neoplasia de mama
previa al tratamiento
quimioterapico. La zona
de inyeccién esta
enmascarada (circulo
blanco), observandose
tres puntos de actividad
en region axilar.

Los recuadros inferiores
muestran un segundo
estudio a la paciente
tras tres meses de
tratamiento con
quimioterapia. EI primer
ganglio de drenaje (GC)
se encuentra en la
misma situacién que en
el estudio previo

GRMGLIO CEMTINELR 21 = Jue= 2000 1n:-uJ

NEOPLASIE DE HARA

PRE OUIAIOTERPIA
HEQADYUYRNTE

Pruyocilsn anlar ior

1= Ju=3000 T0c 3

rroyeccisn Nlaleral

1
GRHGLIO CENTINELR

NEOPLASIR OE HARR e e LA

FOST OUINIOTERAFIA
NEDADYUVRANTE

PFroyece len aslar ior

Sl Bop-an 1817

Frogece lon Tateral

de que drenajes de zonas relativamente alejadas en-
tre si confluyan en un mismo GC.

En cuanto a pacientes con biopsia escisional previa,
se han encontrado dificultades en la visualizacién
del GC, pero no en la aparicién de resultados falsos
negativos!s.

Un criterio de exclusion que aparece en algunos tra-
bajos es el de neoplasias no palpables. No obstante,
basados en nuestra experiencia, la inyeccion intra o
peritumoral del trazador mediante guia ecogréfica o
técnicas estereotacticas de mamografia tiene un in-
dice de deteccion y una seguridad similar a la de la
inyeccién convencional. En la mayoria de lesiones

no palpables el radidlogo coloca una guia (arpén)
para orientar al cirujano en la exéresis del tumor. Se
puede aprovechar ese momento para inyectar el
trazador sin que esto suponga retrasos o dificultades
operativas en el desarrollo de la intervencion.

Los tumores que ya presentan ganglios probablemente
afectados en la exploracion fisica no son suscepti-
bles de aplicar la técnica, al perderse el sentido de
la misma.

En los casos en los que las pacientes han recibido un
tratamiento previo para el tratamiento del cancer de
mama (radioterapia, quimioterapia o incluso cirugia
en forma de biopsia dirigida) la eficacia diagnéstica
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es controvertida. Pueden existir alteraciones del dre-
naje linfatico normal, con apariciéon de actividad en
ganglios que no son realmente el centinela. En el su-
puesto de que exista un ganglio afectado por metésta-
sis y que éstas hayan respondido a las metastasis (con
fibrosis posterior) la funcionalidad de la estructura
ganglionar podria verse alterada, apareciendo activi-
dad en “falsos” GC.

Existen dos trabajos recientes!®!” que ponen de ma-
nifiesto estas posibles anomalias del drenaje en for-
ma de aumento del porcentaje de resultados falsos
negativos (GC normal con algln otro ganglio de la
linfadenctomis afectado) en pacientes que habian
recibido quimioterapia neoadyuvante comparadas con
pacientes sin tratamiento previo.

Este caso clinico que hemos expuesto muestra que,
desde el punto de vista gammagréfico, no parecen
existir diferencias valorables en la deteccién del GC
tras un tratamiento con quimioterapia. Hay que ha-
cer notar, no obstante, que en el anélisis patoldgico
no aparecieron ganglios afectos ni que sugirieran la
presencia de afectacion previa con respuesta al tra-
tamiento (fibrosis).

Para concluir, queremos hacer constar que el estudio
del GC no pierde su interés en el estadiaje pretrata-
miento de las pacientes que han de recibir quimiote-
rapia neoadyuvante ya que nos suministra una infor-
macion para el estadiaje que no podremos determinar
una vez se haya realizado el tratamiento.
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