
124

CAICEDO JJ, ROBLEDO JFTRABAJOS ORIGINALES 2005 - Vol. 20 Nº 3 Rev Colomb Cir

Disección del ganglio centinela.
Un nuevo concepto, una nueva técnica quirúrgica
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Resumen

La disección del ganglio centinela se ha convertido
en el estándar de manejo en estados tempranos de
cáncer mamario y melanoma principalmente. Se re-
quiere curva de aprendizaje y validación de la técni-
ca por parte de cirujanos, médicos nucleares y
patólogos en cada centro especializado, antes de
abandonar definitivamente el vaciamiento ganglionar.
El objetivo de esta técnica es racionalizar la
linfadenectomía axilar y así disminuir la morbilidad.

Para la detección del ganglio centinela se utilizan
colorantes como el azul patente, azul de isosulfán, y
en nuestro medio el azul de metileno. Igualmente
técnicas de medicina nuclear que emplean la inyec-
ción de sulfuro coloidal marcado con Tc 99 en el
seno, asociado al uso de gammasondas
intraoperatorias. Se debe lograr cifras de detección
del ganglio centinela superiores al 90%, con un ín-
dice de falsos negativos cercano al 5%.

Se presenta la revisión de la literatura y la recopila-
ción de nuestra experiencia en la Clínica de Seno

de la Clínica del Country, Bogotá, Colombia, en
donde manejamos 82% de casos en estados
tempranos. Nuestro informe se basa en la experien-
cia adquirida en una serie de 277 casos recolecta-
dos entre enero de 1998 y enero de 2005, con una
detección actual del ganglio centinela de más del
98% y una tasa de falsos negativos de 7%. Se evita
el vaciamiento en 87% de las pacientes con carci-
noma mamario invasivo en estados tempranos de la
enfermedad. Esta nueva técnica se convierte en nues-
tro estándar de manejo en pacientes con carcinoma
de seno con axilas clínicamente negativas.

Introducción

Las innovaciones en las técnicas quirúrgicas no ocurren
muy frecuentemente. Estamos acostumbrados a apren-
der basados en métodos descritos mucho tiempo atrás.
Cambios de paradigma como los observados con el ad-
venimiento de la cirugía laparoscópica en el contexto de
la cirugía general, permiten efectuar los mismos proce-
dimientos con menor morbilidad para el paciente, siem-
pre y cuando tenga un entrenamiento adecuado en las
nuevas modalidades terapéuticas.

Lo mismo ha sucedido con el concepto del ganglio
centinela (GC), que busca evitar un vaciamiento
ganglionar (VG) innecesario en pacientes con cáncer
en estados tempranos de la enfermedad. Desde su des-
cripción en el tratamiento del melanoma, en 1992, y en
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carcinoma mamario, en 1994, se han llevado a cabo
muchos estudios clínicos de validación de la nueva téc-
nica quirúrgica, demostrando que en manos experimen-
tadas y centros especializados en patología oncológica,
esta nueva técnica disminuye la morbilidad a corto y
largo plazo y racionaliza el VG en casos seleccionados.

Aspectos históricos

El concepto de GC es básicamente anatómico y fisioló-
gico. En 1653, Bartholin describe la anatomía linfática y
más tarde, en el siglo XIX, Virchow (1) sugiere que los
ganglios linfáticos funcionan como un filtro, lo que se
refuerza posteriormente con las observaciones realiza-
das por Halsted en 1886 (2, 16), cuando informa la técnica
de la mastectomía radical en monobloque, tratando de
controlar lo que se consideraba una enfermedad
locorregional. Sus preceptos perduran cerca de 75 años,
hasta mediados del siglo pasado, cuando Bernard Fisher
(3) desafía estas ideas y demuestra que el cáncer de
mama es una enfermedad sistémica y que el compromi-
so de los ganglios representa tan sólo el potencial de
compromiso sistémico de la misma enfermedad.

En 1951, Gould (4) describe el análisis intraoperatorio
de un ganglio linfático durante una parotidectomía, que
resultó comprometido por el tumor, lo que lo condujo a
practicar vaciamiento radical de cuello. Lo anterior se
podría considerar como el primer caso de GC, aunque
el concepto como tal no se había comprendido.

Ramón Cabañas (5), urólogo paraguayo, describe
en 1977 el drenaje linfático del pene a través de es-
tudios de linfografía, con el fin de orientar la
linfadenectomía radical en el tratamiento del cáncer
de este órgano. Más adelante, Kett y Christensen (6, 7)

reportan el drenaje axilar en lesiones mamarias y
Haagensen estudia la ruta de las metástasis en el cán-
cer de mama.

Morton trabajaba el concepto de drenaje linfático
del melanoma desde 1977 y fue su grupo de trabajo
en el John Wayne Cancer Institute el que, en 1992
(9), describe la utilización de la disección de ganglio
centinela (DGC) en el manejo de esta enfermedad.
Insiste en la importancia de encontrar el punto de
entrada del conducto linfático al GC para orientar al
patólogo sobre el lugar donde más posiblemente se de-
tecten las micrometástasis.

El concepto del GC admite que existe un orden anató-
mico en el drenaje linfático y que sirve como filtro efecti-
vo de células metastásicas. Morton introdujo la aplicación
del colorante (azul de isosulfán) para la detección de este
ganglio. Su primer trabajo se presentó en la Segunda
Conferencia Internacional sobre Melanoma de la WHO
(Organización Mundial de la Salud) en 1989 (10), pero la
respectiva publicación se llevó a cabo sólo tres años más
tarde, en 1992.

Armando Giuliano, en el John Wayne Cancer
Institute en Santa Mónica, California, inicia en 1991
los trabajos de detección de GC en carcinoma de seno,
para lo cual también empleó el azul de isosulfán (11).
Krag (12) y posteriormente Veronesi describen la utili-
zación del radiocoloide para la identificación del GC.
Múltiples publicaciones describen el empleo de cada
técnica por separado, así como la combinación de
ambas, reportando diferentes tasas de detección, pre-
dicción y falsos negativos (tabla 1).

En la primavera de 2001 se lleva a cabo una reunión
de consenso en Filadelfia, que reúne a estos pioneros y
otros expertos en el tema (15). Sus conclusiones se ba-
san en la experiencia derivada del manejo de más de
10.000 pacientes, informadas en cerca de 70 estudios
publicados.

Fase de validación

Antes de abandonar las linfadenectomías en el trata-
miento del cáncer es necesario que cada centro efec-
túe una fase de validación de la técnica que establezca
cuál es su tasa de falsos negativos. En la serie de Morton
sobre 194 casos de DGC en melanoma, se reportan 40
linfadenectomías positivas, con 5% de falsos negativos.
Esta cifra representa un límite aceptable. Por otra par-
te, la tasa de identificación o detección de GC debe ser
superior al 90%, según lo revelado por la mayoría de los
estudios de validación.

La fase de validación implica realizar la disec-
ción del ganglio, seguida de linfadenectomía axilar
o inguinal con base en el tipo de tumor. Esto permite
el cálculo de la tasa de falsos negativos y la determi-
nación del porcentaje de detección (17).

Giuliano, en sus trabajos iniciales, reporta una tasa
de falsos negativos de 12%, mientras que en su segun-
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da serie, tras acumular mayor experiencia informa 0%.
La tabla 1 muestra algunas casuísticas internacionales.

TABLA  1
Disección del ganglio centinela

Autor N Falsos (-)
%

Cox, 1998 700 0,84
Barnwell, 1998 42 0
Giuliano, 1994 174 11,9
Kras, 1998 443 11,4
Veronesi 163 4,7

La combinación de técnicas que emplean
radiocoloide y colorante, sumado a la utilización de
la gammasonda intraoperatoria, permite altos nive-
les de DGC con bajas tasas de falsos negativos (ta-
blas 2 y  3).

TABLA  2

Autor Técnica  Detección  Predicción Falsos (-)
% %

Morton Azul vital 82% (194/237)  98  5

Giuliano Isosulfán 66% (114/164)  96  12

93% (100/107)  100 0

Veronesi Sc/Tc99 98% (160/163)  95  5

Albertini Iso+Sc/Tc99 92% (57/62)  100  0

TABLA  3
Disección del ganglio centinela. Métodos combi-

nados de radiotrazador y colorante

Autor  No. Dosis Detecc. % detec. Falsos (-)
MI

O’Hea 59 0,3 11 93 13
Chatterjee 60 0,4 2 97 5
Albertini 62 0,4 0 92 0
Van der Ent 70 10,0 34 100 4
Jaderberg 79 0,3 NS 81 5
Bedrosian 104 1,0 1 99 3
Hill 104 0,3 17 93 11
Dotting 136 1,4 15 93 5
Bass 186 0,5 NS 93 11
Cox 466 0,5 NS 94 1

Justificación

Con base en lo ya expresado se concluye que la DGC
se justifica en pacientes con estados tempranos de la
enfermedad, en quienes es baja la posibilidad de com-
promiso ganglionar regional. Tiene por objetivo ra-
cionalizar el empleo de linfadenectomías, las cuales
conllevan una importante morbilidad (tabla 4). Brin-
da información pronóstica al predecir la condición
de los demás ganglios y evita vaciamientos en más
de 70% de estados tempranos.

TABLA  4
Morbilidad asociada al vaciamiento axilar

Linfedema
Daño nervioso (accesorio BCI)

Limitación de movilidad
Infección
Seroma

Curva de aprendizaje

La implementación de esta tecnología requiere cur-
va de aprendizaje. Morton recomienda practicar en-
tre 60 y 80 linfadenectomías de validación como
curva de aprendizaje. El Colegio Americano de Ci-
rujanos (ACS) aconseja entre 20 y 30 casos de
linfadenectomías de validación. La meta de una cur-
va de aprendizaje es alcanzar niveles de detección
de más de 90%, con falsos negativos lo más cerca-
nos al 5%. Se requiere que el número de casos con
enfermedad temprana diagnosticado por el grupo que
incursiona en esta técnica sea elevado (18-20). Esto suele
darse en el contexto de una institución o grupo
supraespecializadas (21).

La curva de aprendizaje incluye al personal de
medicina nuclear y al grupo de patología. Este últi-
mo requiere entrenamiento en técnicas de citología
diagnóstica intraoperatoria, biopsia por congelación
de los ganglios disecados y coloraciones de
inmunohistoquímica (28).

Definición e indicaciones

El GC es aquel que primero capta el drenaje linfático de
determinado territorio del organismo y debe ser repre-
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sentativo de los demás ganglios. Cuando el tumor se
localiza en seno o en miembros superiores habitualmen-
te el GC se localiza en la axila. Si el tumor está ubicado
en miembros inferiores, éste generalmente se encuen-
tra en la región inguinal. En tumores localizados en el
tronco, el drenaje linfático puede tener diferentes direc-
ciones, lo que obliga en todos los casos a realizar un
mapeo linfático previo a la DGC mediante el empleo de
la linfogammagrafía.

Es posible detectar más de un GC. También se ha
observado que en casos de compromiso de éste, en
60% de los casos es el único afectado (19).

La DGC está indicada en tumores tempranos de
la enfermedad cuando no se sospeche compromiso
regional. Su utilización se ha descrito en los siguien-
tes casos:

a) Cáncer de seno. Se considera indicada en esta-
dos tempranos de la enfermedad (estados I con
T1a, b y c, estados II con N0 y estados III con
N0), siempre con axila clínicamente negativa, en
donde la posibilidad de encontrar metástasis axilares
es menor (figura 1). No se considera adecuada
en pacientes bajo tratamiento neoadyuvante, salvo
que estén participando en protocolos de investiga-
ción (20). Algunos grupos han analizado la DGC en
este contexto, pero han observado niveles de detec-
ción más bajos de 90%, con falsos negativos eleva-
dos (tabla 5).

TABLA  5
Ganglio centinela en cáncer de seno

postneoadyuvancia

Autor  Detección Predicción Falsos (-)
% % %

Breslin 84 93 12
Nason 87 77 33
Julian 94 100 0
Balch 97 94 5
Plato 98 93 17
Mamounas 85 96 11

Se ha planteado la posibilidad de practicar la DGC
en pacientes con tumores voluminosos y axila
clínicamente negativa antes de la neoadyuvancia,
para determinar el estado patológico inicial de la
axila (22).

También está indicada en los casos de carcinoma
in situ extenso o cuando estas pacientes vayan a
ser sometidas a mastectomías. La sospecha de
multicentricidad se considera una contraindica-
ción relativa para esta técnica. No hay claridad
sobre su utilización en embarazadas. Existen al-
gunos reportes de DGC en carcinoma de mama
en el hombre (21).

Las contraindicaciones para la DGC incluyen la
presencia de adenopatías sospechosas en alguno
de los territorios ganglionares de la mama, los
estados avanzados de la enfermedad y el antece-
dente de cirugías previas con transgresión del dre-
naje linfático de la mama.

b) Melanoma. Se indica en pacientes con tumores que
presenten medición de Breslow mayor de 1 mm, o
Clark mayor o igual a III. En las extremidades se
buscará el sitio de drenaje correspondiente. En el
tronco es obligatoria la linfogammagrafía previa,
ya que se han descrito casos de drenaje directo a
mediastino, o a la región paralumbar.

c) Carcinoma escamocelular (de tronco o extremida-
des). Con esta indicación existe poca experiencia
reportada en la literatura. Parece aun más impor-
tante en el caso del escamocelular, por los altos
falsos positivos en la clínica, debido a la frecuente
sobreinfección que acompaña a estos tumores.FIGURA 1. Compromiso ganglionar según el estado clínico.

Compromiso  Ganglionar
Cáncer  de  seno  por  Estados  Clínicos
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Técnica

Varios autores, entre ellos Morton y Giuliano, han des-
crito la técnica utilizando el colorante azul de isosulfán
al 1%. También se ha empleado el azul patente y según
publicaciones recientes el azul de metileno en concen-
traciones del 1% (27). En nuestro medio hemos preferido
este último por su fácil disponibilidad.

El sitio de inyección del colorante o el
radiocoloide ha sido tema de discusión. Inicialmen-
te se recomendaba peri o intratumoral, pero plantea-
ba un problema para las lesiones no palpables del
seno, pues requerían de técnica esterotáxica o guía
por ultrasonido para la inyección del compuesto. El
conocimiento de las redes linfáticas de Sapey que
demuestran que el drenaje linfático de la mama se
dirige inicialmente hacia la región peri y retroareolar
ha permitido el desarrollo de experiencias con in-
yección dérmica o subdérmica en esta localización.
Este método se impone cada vez más y es el que
utilizamos, tanto para la inyección del colorante
como para el radiofármaco (24) (figura 2).

subareolar, subdérmica y en caso de resecciones pre-
vias, en forma perilesional. Cuando se pretende deter-
minar si el GC está localizado en la cadena mamaria
interna se prefiere la inyección intra o retrotumoral. El
significado de la disección de la cadena mamaria inter-
na no es claro. La mayor experiencia en la detección y
disección del GC en cadena mamaria interna ha sido
reportada por el grupo del profesor Veronesi del Institu-
to Europeo de Oncología (23).

Utilizamos la inyección de una dosis de 1-2 cm
de azul de metileno al 1% en localización subdérmica
periareolar tres a cinco minutos antes de practicar la
incisión axilar (figura 3). Previamente la paciente ha
recibido la administración del radiofármaco cuatro
a doce horas antes del acto operatorio. Cuando em-
pleamos la técnica combinada contamos con una
gammasonda intraoperatoria (Navigator o
Neoprobe), que permite indicar el sitio exacto de la
incisión. Si sólo se dispone del colorante, la incisión
en la axila se practica en la base de la misma, a 2 cm
por debajo de la línea de implantación del vello, o
en la región inguinal hacia el vértice del triángulo
de Scarpa La técnica ideal contempla el uso de los
dos métodos de detección, particularmente en la fase
de curva de aprendizaje.

FIGURA 2. Inyección periareolar del radiofármaco subareolar. Vi-
sualización del GC en axila.

En medicina nuclear se manejan macro y
microagregados; en general se utiliza el sulfuro coloidal
y la albúmina marcada con Tc 99, siendo el primero el
que más usamos comúnmente en nuestro centro. Se
emplea una de 1-2 mCi; ésta no representa ningún peli-
gro para el paciente ni para los médicos que intervie-
nen. Por lo regular la inyección se aplica en forma

FIGURA 3. Inyección del colorante.

Ganglio linfático

Las válvulas facilitan el
fluido en una sola
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Una vez inyectado el colorante se debe practicar un
masaje sobre la zona, suave, tratando de no interferir
con el drenaje del material; se realiza la incisión des-
pués de tres a cinco minutos, teniendo cuidado con la
hemostasia, y no lesionar los vasos linfáticos. Guiados
por la sonda, se diseca el tejido hasta localizar el o los
GC; se puede observar el colorante con un color azul-
verdoso en el linfático aferente al ganglio (figura 4). El
(los) ganglio(s), se diseca(n) y extirpa(n) (figura 5), com-
probando la alta medición con la gammasonda ex vivo;
(figura 6). Se debe practicar una cuidadosa palpación
con el dedo índice, para asegurar que no existen ganglios
palpables en esa zona, que podrían considerarse como
potenciales centinelas; en estos casos, si el verdadero
centinela se encuentra bloqueado por un extenso com-
promiso tumoral, el medio colorante o radiactivo se lo-
calizará en un ganglio vecino. Tras la excisión del GC se
practica rastreo con la gammasonda en el territorio
ganglionar para asegurar que no existan otros ganglios
que capten la radiación. Se practica hemostasia y cierre
sin dejar drenaje alguno.

periencia en el procesamiento intraoperatorio del GC
será necesario esperar los reportes definitivos obteni-
dos en bloques de parafina.

FIGURA 6. Comprobación ex vivo del GC con el uso de la gammasonda.

 

FIGURA 4. Detección con gammasonda.

El GC disecado se somete a evaluación patológica
intraoperatoria, que incluye impresiones o improntas en
láminas portaobjeto (in-prints) de los cortes del ganglio
y/o biopsia por congelación del ganglio (figura 7). Si el
patólogo observa células tumorales en estos
especímenes, el cirujano continúa con la linfadenectomía
dentro del mismo tiempo quirúrgico. Generalmente lle-
vamos a cabo primero la disección del GC, y mientras
esperamos el resultado de patología (que usualmente
toma entre 20 a 30 minutos en nuestra institución) prac-
ticamos la cirugía sobre el tumor. En los centros sin ex-

 

FIGURA 5. Disección en la axila del ganglio teñido con azul de metileno;
capta la gammasonda.

 

En forma diferida los patólogos, bajo un estricto pro-
tocolo, practican múltiples cortes al(los) ganglio(s)
centinela(s) (figura 8). En la Clínica de Seno de la Clíni-
ca del Country, se acogió el protocolo del MDACC (MD
Anderson Cancer Center) modificado, que resulta en la
obtención de cerca de 100 cortes definitivos. Se reco-
mienda practicar coloraciones de hematoxilina-eosina,
y sólo en caso de dudas utilizar la inmuno-histoquímica,
que puede detectar células tumorales aisladas (CTA),
cuyo verdadero significado no se conoce.
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FIGURA 7. Improntas del GC.

FIGURA 8. Cortes definitivos del GC.

Es importante distinguir entre macrometástasis,
micrometástasis y de CTA. La macrometástasis mide
más de 2 mm (figura 9); la micrometástasis mide entre
0,2-2 mm (figura 10), y la presencia de metástasis de
0,2 mm se considera CTA; por ahora no indica ningún
cambio en el manejo. En el caso de las macro y
micrometástasis, se debe continuar con el vaciamiento
ganglionar (VG).

FIGURA 9. Macrometástasis de carcinoma mamario.

FIGURA 10. Micrometástasis (1 mm) en GC.
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DI SC RIM IN A CIO N  
SEG ÚN  
IN FILTRA C IO N

(n=325)

ED AD  
PR OM ED IO :
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En la actualidad se adelantan estudios prospectivos
que evalúan la seguridad y diferencia de morbilidad en-
tre la DGC y el vaciamiento axilar (VA). El grupo del
NSABP diseñó el estudio B 32 que aleatoriza pacientes
con carcinomas tempranos de la mama a recibir DGC
seguida de linfadenectomía axilar frente a DGC sin
linfadenectomía. Las pacientes con GC positivo reciben
linfadenectomía formal. Aquellas con GC negativo son
sometidas a observación clínica El punto final de este
estudio es determinar diferencias en sobrevida global
estableciendo así la seguridad de esta técnica. El estu-
dio Z0010 del ACS recluta pacientes con carcinomas
en estados I-IIA, las somete a cirugía conservadora,
disección de GC y aspirado de médula ósea. Aquellas
con GC negativo son seguidas clínicamente. Quienes
tienen GC positivo son invitadas a participar en el proto-
colo Z0011 que aleatoriza pacientes con GC positivo a
seguimiento clínico frente a linfadenectomía axilar for-
mal. Recientemente se reportaron los primeros resulta-



131

DISECCIÓN DEL GANGLIO CENTINELA UN NUEVO CONCEPTO, UNA NUEVA TÉCNICA QUIRÚRGICA

dos del estudio ALMANAC del Reino Unido, cuyos par-
ticipantes tuvieron una curva de aprendizaje en prome-
dio de 40 procedimientos cada uno, teniendo que obtener
una predicción de más del 90% y falsos negativos cer-
canos al 5%; en la fase de aleatorización demostraron
resultados similares en cuanto a la cantidad de cirugía
conservadora o radical en ambos grupos, con falla de
detección menor al 2%, y con menos morbilidad en el
grupo sometido a DGC sobre el grupo de VA.

En la primavera del 2001 se lleva a cabo en Filadelfia
la primera reunión de consenso sobre GC, que reunió
autoridades mundiales sobre el tema como Schwartz,
Giuliano y Veronesi (23, 25) entre otros, recopilando la
experiencia de más de 10.000 casos de DGC. Las con-
clusiones de esta reunión se publicaron en las revistas
Cáncer de mayo de 2002 y en Breast Journal del mis-
mo año, que resumimos a continuación:

1. La DGC ya no se considera una técnica experi-
mental.

2. No se necesitan más estudios de validación y se
esperarán los resultados de los estudios
prospectivos para conocer efectos a largo plazo.

3. Se consideran contraindicaciones los ganglios
palpables en axila, estados avanzados, y se inte-
rroga la utilidad después de quimio u hormona
neoadyuvante, cuando se negativiza la axila
clínicamente; también el embarazo y los tumores
multicéntricos. Una contraindicación relativa es
el antecedente previo de cirugías, en especial
plásticas extensas.

4. El carcinoma in situ, es candidato para DGC,
siempre y cuando sea extenso (componente
comedo) o tenga dudas de microinfiltración; tam-
bién cuando las pacientes vayan a ser sometidas
a mastectomía total, pues posteriormente sería im-
posible realizarla por la interrupción quirúrgica
del drenaje linfático.

5. Se considera que el análisis patológico
intraoperatorio se debe realizar centros espe-
cializados y sólo utilizar de rutina la colora-
ción de hematoxil ina-eosina, dejando la
inmunohis-toquímica sólo para casos seleccionados.

6. Sólo se debe tomar conducta con base en resultados
de macro y micrometástasis; el hallazgo de CTA por

ahora no debe modificar la conducta quirúrgica o
médica.

Experiencia propia

En la Clínica de Seno de la Clínica del Country trabaja-
mos esta técnica desde el año 1998. Inicialmente con un
grupo de 3 mastólogos desarrollamos la experiencia y
recopilamos los datos. Presentamos la experiencia de dos
de nosotros (Robledo JF, Caicedo JJ).

Se llevó a cabo una fase de validación inicial con
65 casos en los cuales se efectuó DGC y VA; inicia-
mos nuestra experiencia con azul de isosulfán y azul
de metileno para la detección del GC. Obtuvimos
mejores resultados cuando incorporamos la técnica
del radiocoloide, alcanzando una cifra de falsos ne-
gativos de 7% (uno de trece casos), con una identifi-
cación de más de 90% de los casos; esto nos permitió
abandonar el VA (reuníamos los estándares mundia-
les) y pasar a la práctica rutinaria de la DGC.

Hasta enero de 2005, habíamos realizado 277 pro-
cedimientos; sin tener en cuenta la fase de valida-
ción inicial, el porcentaje de detección está en más
de 98%. En la mayoría de los casos hemos combi-
nado el azul de metileno con la albúmina sérica
marcada con Tc 99 con buenos resultados (tabla 6).

TABLA  6
Disección de ganglio centinela

Número de casos (a enero 2005) 277

Por Patología:
Carcinoma de mama 248
Melanoma 27
Ca. escamocelular 2

Total 277

Casi todas las lesiones fueron no palpables, las cuales
se combinaron con marcación con alambre o últimamen-
te con marcación con ROLL (Radioguided Occult Lesion
Localization), que se traduce como localización radioguiada
de lesiones no palpables; este último procedimiento utiliza
una macromolécula de albúmina marcada con Tc 99, que
tiene la ventaja de no migrar, por lo tanto, la lesión se
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puede detectar con la sonda y hacer una extirpación de la
lesión con menos cantidad de tejido alrededor, y más cen-
trada de lo que se logra con el alambre (tabla 7). Esta
técnica fue desarrollada especialmente por el grupo de
Milán e introducida en nuestro país por Fabio Torres (28).

TABLA  7
Casos de ROLL

No. casos 51

Proporción CA / ROLL 34 / 51 (67%)
Detección 100%
ROLL + centinela 25 / 51(49%)

Se identificó el tumor en todos los casos con el
radiotrazador. El 67% de los casos demostró ser un
carcinoma; en el resto de lesiones se trataba de
papiloma o de hiperplasia epitelial atípica, y en el
caso de microcalcificaciones benignas de adenosis.

Se identificó GC como positivo en 12,3% de los
casos, siendo el único positivo en 44% de las pa-
cientes; el promedio de ganglios resecados como
centinela fue de 1,4 y finalmente se evitó el VG en
88% de las pacientes (tabla 8).

TABLA  8

Ganglio centinela 277 casos

Identificación 91,3% (con curva de aprendizaje)
98% (sin curva de aprendizaje)

Falsos negativos 7,7% (
Ganglio centinela + 34/277 (12,3%)
Caso único + 15/34 (44%)
Se evitó vaciamiento 87,7%

En siete casos la consulta intraoperatoria informó GC
negativo pero en el informe final de anatomía patológica
se informaron micrometástasis en cinco de ellos y
macrometástasis en dos (de 3 y 4 mm). Tres de estas
pacientes fueron reintervenidas; se practicó
linfadenectomía axilar. Las otras recibieron radiotera-
pia sobre la axila.

Las complicaciones del procedimiento fueron
pocas: cinco casos de seromas postquirúrgicos menores

de 10 cc resueltos mediante drenaje por punción. Una
paciente presentó hematoma agudo postquirúrgico en la
axila que requirió drenaje abierto. Dos casos de necrosis
cutánea en el sitio de inyección del azul de metileno posi-
blemente por inyección muy superficial del medio.

Consideramos que esta es una buena experiencia
y coincide con la experiencia del primer año de fun-
cionamiento de la Clínica de Seno, en donde 82% de
las pacientes sometidas a cirugía son en estados
tempranos de la enfermedad (figura 10). En los casos
de carcinoma escamocelular infiltrante de extremida-
des, creemos se debe convertir en el estándar debido
a la alta tasa de infección de estos tumores; produce
adenomegalias que clínicamente podrían confundir-
se con metastásicas. En los dos casos que informa-
mos el GC fue negativo y así evitamos el VG.

Es el primer informe en la literatura colombiana
sobre la aplicación de esta nueva técnica quirúrgica,
con aporte de nuestra experiencia.

Conclusión

La técnica de DGC, se ha convertido en el estándar en
centros mundiales de manejo del cáncer mamario y
melanoma en estados tempranos, especialmente en paí-
ses desarrollados. En Colombia el VA sigue siendo la
rutina en pacientes con carcinomas infiltrantes de mama
y melanoma infiltrante con Breslow mayor a 1 mm.

En centros especializados como el nuestro (Clíni-
ca de Seno del Country) en donde detectamos la ma-
yoría de la patología mamaria en estados tempranos,
hemos abandonado el VA y lo remplazamos por la
DGC, después de haber hecho una curva de aprendi-
zaje en conjunto con el grupo de patología y medici-
na nuclear de la Clínica de Seno.

Hemos realizado 277 procedimientos de GC y evi-
tado el VA en 88% de las pacientes, por lo tanto dis-
minuyendo la morbilidad. Realizamos 51 casos de
ROLL, el 50% de ellos simultáneamente con la DGC.

Consideramos en nuestra práctica actual estas téc-
nicas como manejo estándar en casos de cáncer tem-
prano de seno, melanoma y carcinoma escamocelular
de extremidades.
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Dissection of the sentinel node. A new concept, a new surgical technique

Abstract

Dissection of the sentinel lymph node has become a standard procedure in the management of early-stage
breast cancer and melanomas. A learning-curve is required, together with the proper validation of the technique
by surgeons, nuclear medicine specialists, and pathologists before abandoning the orthodox lymph node
dissection. The aim of this technique is the rationalization of the axillary lymph node dissection and thus
diminishing morbidity.

Several vital stains, such as patent blue, isulphan blue, and, among us, methylene blue, are utilized for the
detection of the sentinel node. Also, the radiolocalization techniques of nuclear medicine by means of the
injection of colloidal sulphur labelled with 99Tc and the intraoperative use of a gamma probe. All techniques
should yield a detection rate superior to 90%, with a false-negative rate below 5%.

We hereby report a literature review together with our experience at the Breast Clinic of Clínica del Country,
Bogotá, Colombia, where 82% of our cases present with breast cancer in the early stages. Our report is
based on the experience with 277 cases collected between January 1998 and January 2005. Our annual rate
of detection of the sentinel lymph node is above 98%, with a false negative rate of 7%. We have avoided the
axillary dissection in 87% of our patients with early-stage invasive breast carcinoma. This novel technique
has become the standard procedure in the management of early stage breast carcinoma and a clinically
negative axilla.

Key words: breast neoplasms, melanoma, sentinel lymph node biopsy, lymph node dissection, radionuclide
imaging.
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