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Clásicamente, el tratamiento de los cánceres 
de origen epitelial consistía en la extirpación 
del tumor , incluyendo márgenes de tejido 
sano , y de los ganglios linfáticos 
regionales correspondientes 
(linfadenectomía).  

Debido al desarrollo de programas de 
detección precoz, cada vez es más frecuente 
que no exista afectación ganglionar y en 
estos casos la linfadenectomía no aportaría 
ningún beneficio.



Complicaciones de la 
linfadenectomía axilar

• Linfedema
• Pérdida de movilidad del hombro.
• Parestesias.
• Dolor.
• Pérdida de capacidad funcional.
• Retracción de la herida y problemas de la 

cicatriz.



DEFINICIÓN

El Ganglio Centinela (GC) es el primer ganglio o grupo de ganglios que 
reciben el drenaje linfático de un tumor primario, es decir,  el ganglio 
con las máximas probabilidades de albergar una metástasis inicial.  

El concepto de GC está basado en la hipótesis de que el drenaje 
linfático de los tumores malignos  sigue un patrón ordenado y 
predecible hacia una región  ganglionar determinada. El estado de 
este primer ganglio predice el de los demás. Así, si el GC no tiene 
metástasis los demás no serán metastásicos. 

De este modo si tenemos la capacidad de identificar el GC podremos 
estadificar oncológicamente una región ganglionar  sin necesidad 
de extirpar el resto de ganglios linfáticos.



Se recomienda:

1.- En carcinomas T1 y T2 siempre que la axila sea clínica, ecográfica

y patológicamente (si procede, ya sea cito o histológicamente) 

negativa.

2.- En los casos de carcinoma intraductal extenso (mayores de 4 cm

de diámetro) y de alto grado y/o con comedonecrosis y/o en los que 

vayan a tratarse con mastectomía.

a) En el varón se aplican las mismas indicaciones que en la mujer.
b) Una biopsia escisional previa no contraindica BSGC
c) Si la axila es clínica y ecográficamente negativa se recomienda la BSGC previa al 

tratamiento sistémico primario.
d) La BSGC puede realizarse en mujeres gestantes o puérperas lactantes, si bien se 

recomienda utilizar la mínima dosis posible y el mismo día de la cirugía.
e) La cirugía plástica previa de la mama no contraindica la BSGC.
f)  En pacientes con cirugía conservadora con BSGC previa por carcinoma no hay 

evidencia para contraindicar una nueva BSGC, aunque es aconsejable la valoración 
individual de cada caso.



El procedimiento 
consiste en la 
inyección peritumoral
de una sustancia que 
es transportada por el 
sistema linfático, hasta 
llegar al primer ganglio 
de drenaje (a veces 
más de uno) donde  el 
trazador se localiza y 
permanece. Este es el 
Ganglio Centinela.



• Inicialmente se utilizaron colorantes quirúrgicos 
(azul de isosulfán), pero su eficacia para la 
localización del GC es limitada. Por ello 
actualmente se emplean radiotrazadores.

• Los radiotrazadores indicados son sustancias 
coloidales, neutras y biológicamente inertes, 
que se marcan con Tecnecio-99m, que permite  
obtener imágenes gammagráficas de su 
distribución. 



Este “mapa” previo a la cirugía 
(Linfogammagrafía prequirúrgica) 

facilita la localización intraoperatoria
de los ganglios. 



Una vez en quirófano y mediante el uso de una Sonda Gamma portátil, 
consistente en un pequeño detector de radioactividad,  que se introduce 
debidamente protegido en el campo quirúrgico, se localiza el GC  y se 
procede a su extirpación selectiva.
Se considera como GC, aquel que presenta una actividad representativa y 
que esta ubicado en el área preseleccionada gammagráficamente. 
Se considera ganglio secundario o accesorio aquel identificado o no 
previamente en la linfogammagrafia, que tenga una actividad  
significativamente menor en la misma area de drenaje del GC 





OBJETIVO

Diagnóstico de:

•Macrometástasis: > 2 mm .

•Micrometástasis: >0.2 mm y <2 mm.

•Células tumorales aisladas: < 0.2 mm.



Estudio intraoperatorio
del Ganglio Centinela:
Extendidos citológicos y 
cortes en congelación.





IMPRONTA RASPADO











Inconvenientes:

• No se estudia todo el ganglio.
• Poca calidad de las muestras.
� Posibilidad de error (sobre 
todo, FALSOS NEGATIVOS) 

� Reintervención.



Estudio diferido:
Cortes seriados e IHQ

Dra. Laia Bernet. (Hospital de la Ribera. Játiva).



Si ganglio 0’5 cm de 
grosor � 125 secciones

En nuestro hospital 
secciones cada 200 µm:

Si ganglio 0’5 cm de 
grosor � 25 secciones







Inconvenientes:

• Gran carga laboral.
• Frecuentes reintervenciones.

� Aumentos de los costes.



OneStepNuclear AcidAmplification

El método OSNA consiste 
en una transcripción
reversa de mRNA de 
Citoqueratina 19 (CK 19) 
con amplificación de cADN
evitando los pasos de 
extracción y purificación de 
ácidos nucleicos. 

El tiempo de amplificación 
es de 16 min. por muestra.











“Dichosos 
los que 
creen sin 
haber visto”



La suma de coste medio de la estancia hospitalaria, intervención quirúrgica y análisis ganglionar por 
grupo es: 
Estudio tradicional: 1.127,04 + 352,22 = 1.452,25 €; 
Estudio OSNA: 807,05 + 205,53 = 1.012,58 €. 

Diferencia de medias de 439,67 €, estadísticamente significativa (p < 0,005) a favor del Grupo OSNA.





JAMA, February 9, 2011—Vol 305, No. 6

ConclusionConclusionConclusionConclusion Among patients with limited SLN metastatic

breast cancer treated with breast conservation and

systemic therapy, the use of SLND alone compared with

ALND ALND ALND ALND diddiddiddid notnotnotnot resultresultresultresult in inferior in inferior in inferior in inferior survivalsurvivalsurvivalsurvival....

PeroPeroPeroPero…………

“In the ALND group, 97 of 355 patients (27.3%) had additional
metastasis in lymph nodes removed by ALND, including 10% of
patients with SLN micrometastasis who had macroscopically
involved non-SLNs removed.”



¿Hay que tratar la axila 
metastásica ?





¿A mayor “carga tumoral”, 
mayor riesgo metastásico ?



The OSNA assay, together with a 
presurgical analysis of tumor subtype, 
could represent a valid and objective
tool to set up a novel model capable of
more accurately predicting axillary
involvement.

Omission of ALND could be proposed
in patients with a micrometastatic SLN 
with a low CK19 mRNA copy number
(<2000) and luminal tumor phenotype.







Metástasis ganglionar.

¿O sirven de 
amplificador y como 
plataforma de 
lanzamiento para 
posteriores metástasis 
sistémicas?

¿Son únicamente 
células atrapadas que 
evidencian el  tránsito 
de las células 
tumorales? 



Tradicionalmente, en la oncogénesis se ha aceptado
el “modelo aleatorio” que defiende que el cáncer se origina
a partir de progresivas mutaciones genéticas al azar y 
posterior selección clonal. 

Sin embargo, ante la evidencia de la heterogeneidad
de los tumores y la aparición de resistencias terapéuticas
ha ganado terreno el  “modelo jerárquico”. Este modelo
sostiene que cualquier tumor contiene subpoblaciones
genética y morfológicamente diferentes , que incluye células
madre, células de transición y células diferenciadas. Cada
tipo celular se caracteriza por su propia tasa de división y  
capacidad de generar tumores diferentes. 

Así, sólo una pequeña proporción de células es
capaz de mantener el cáncer y puede invadir a través de la 
membrana basal  e invadir vasos sanguíneos.

Patel SA et al. Challenges in the development of future treatments for breast cancer
stem cells. Breast Cancer (London). 2010 ; 2: 1–11.



Las células-madre tumorales, 

también llamadas “células de 

iniciación tumoral” se definen

por tres características:

1.Capacidad de iniciar y dirigir

la proliferación neoplásica. 

2.Capacidad de llevar a cabo

copias infinitas de sí mismas

(autorrenovación).
3.Capacidad para dar lugar a 
células más maduras
(diferenciación).

Schatton T et al. Identification and targeting of cancer stem cells. Bioessays. 

2009 October ; 31(10): 1038–1049.



Korkaya H et al. Breast cancer stem cells, cytokine networks, and
the tumor microenvironmentJ Clin Invest. 2011;121(10):3804–

3809

De forma análoga a los tejidos
normales, las células-madre tumorales
regulan y son reguladas por células de su
microambiente. 

Éstas incluyen células-madre
mesenquimales, fibroblastos asociados al 
tejido y células endoteliales, que interactúan
a través de factores de crecimiento y a través
de una red de citoquinas. Además existe una
modulación inmunológica,  positiva y/o
negativa a través de células T y macrófagos.





Las células-madre tumorales 
tienen un perfil 
inmunohistoquímico conocido 
ESA + CD44 + CD24 -/bajo 
que permite su identificación

Al-Hajj M et al. Prospective identification of tumorigenic
breast cancer cells. Proc. Natl. Acad. Sci 2003; 100;3893-

3898



•¿Se podría aplicar esta información al 
estudio de la BSGC?

•¿Sería más útil que el tamaño o la carga 
tumoral  para decidir el tratamiento de la 
axila?



“I swear that the 

evidence that I shall 

give, shall be the truth, 

the whole truth and 

nothing but the truth, 

so help me God”.




