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RESUMEN

El cancer de mama es la neoplasia més frecuente en el sexo femenino. En los Gltimos
afios existe una tendencia a realizar, en la medida de lo posible, cirugias mas
conservadoras, que se basan en la extirpacién del tumor con unos méargenes de seguridad
(MS). Teniendo en cuenta que la obtencion de un margen quirurgico insuficiente obliga
a una reintervencion, es necesario el uso, en el mismo acto quirdrgico, de técnicas que
ayuden a una mejor delimitacion. Clasicamente la valoracion de la afectacion de los
bordes quirdrgicos, se realizaba mediante radiografia del espécimen (mamografia): pero
actualmente, debido al uso creciente de la cirugia radioguiada, con ayuda de la Medicina
Nuclear, es posible valorar los MS mediante la realizacion de gammagrafias
intraoperatorias con gammacamaras portatiles.

El objetivo de este estudio es valorar si la delimitacion de los MS de la lesion extirpada
quirdrgicamente mediante gammacémara portatil (GCP) es suficiente, o si lamamografia
asociada mejora el resultado quirargico.

En el Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia, hemos realizado un estudio
ambispectivo incluyendo un total de 70 pacientes consecutivos con cancer de mama, a
los que se les ha realizado la técnica ROLL (Radioguided Occult Lesion Localization)
para la localizacion intraoperatoria de neoplasias de mama con lesiones no palpables. Tras
la extirpacion tumoral, los MS de la pieza quirdrgica se determinaron con GCP y
mamografia.

Se calculé la capacidad de predecir los bordes afectos mediante las dos técnicas,
comparandolo con el gold estandar, el estudio histologico.

Comparando con la histologia, el uso de la GCP muestra una sensibilidad (S) de 75%,
especificidad (E) de 54%, valor predictivo positivo (VPP) de 32% vy valor predictivo
negativo (VPN) de 88%; mientras que la mamografia presenta los siguientes valores de
significancia estadistica: S: 56%, E: 55%, VPP: 27% y VPN: 81%.

Como conclusidn, la GCP y la mamografia muestran unos resultados similares en cuanto
a ladelimitacion de MS en las lesiones de cAncer de mama no palpable. Su uso combinado
ofrece mejores resultados que los obtenidos con ambas técnicas por separado,
disminuyendo el nimero de reintervenciones.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en las mujeres a nivel mundial. En 2012
se registraron 1,7 millones de casos nuevos en el mundo, representando el 12% de todos
los canceres y el 25% de los canceres en mujeres. Ademas, el cancer de mama constituye
la principal causa de muerte por cancer en las mujeres y la primera causa de muerte en
mujeres en el rango de edad de 40 a 49 afios.

Con estos datos, es l6gico pensar que se estén destinando importantes recursos para hacer
frente a esta patologia; pero no solo en el campo del tratamiento, sino también del
diagnostico. En cuanto a los esfuerzos diagnosticos, la mayor parte van dirigidos hacia
la deteccion precoz, ya que se ha demostrado que existe una clara relacion entre el
momento del diagndstico y el pronostico de la enfermedad, siendo éste peor cuando la
neoplasia se diagnostica en fases avanzadas. Por ello, actualmente, para el diagndstico
precoz del cancer de mama disponemos de técnicas cada vez mas sofisticadas, que
permiten realizar un diagnostico mas temprano de la enfermedad, incluso antes de que
existan lesiones clinicamente palpables. Gracias a esto, ademas, es posible llevar a cabo
tratamientos méas conservadores, con menor morbi-mortalidad asociada.

Sin embargo, el aumento creciente del nimero de diagnosticos precoces, cuando las
lesiones no son palpables, ha hecho necesario localizarlas radiologicamente previamente
las biopsias diagnosticas que se realizan, precisan, en la mayoria de las ocasiones, de una
localizacion radioldgica previa.

En este proceso es necesaria la intervencion de un equipo multidisciplinar en el que
participan: médicos de Atencién Primaria, cirujanos generales, médicos de
radiodiagnostico, oncélogos clinicos, oncologos radioterapeuticos, médicos nucleares y
patologos.

Para la localizacién de las lesiones no palpables han sido descritas distintas técnicas:

e Particulas de carbon

e Ecografia intraoperatoria

e Semillas radioactivas

e Localizacion con agujas o arpén (manual o mediante ecografia o estereotaxia)
e Cirugia radioguiada ROLL (Radioguided Occult Lesion Localization)

De todas estas técnicas unas de las mas utilizadas es la localizacion con arpon que consiste
en la insercion de un arpon metéalico en el interior del tumor. Se realiza de forma guiada
por estereotaxia 0 ecografia en el momento de la intervencion. Aunque esta tecnica
facilita al cirujano la localizacién de la lesién para su posterior extirpacion, presenta
algunas desventajas, como son:

e Mayor coste econdémico asociado.
e Mayor dificultad en la exploracién radioldgica.



e Uso de fiador de acero dificil de doblar.

e Exéresis de tejido innecesario si la localizacion es incorrecta.
e Si se rectifica el anzuelo de anclaje se pierde la localizacion.
e Sise rompe constituye un cuerpo extrafio que puede emigrar.
e Una vez colocado, la extraccion es quirdrgica.

e Descomodidad para la paciente.

e Interferencias con la incisién quirdrgica.

Por todo esto actualmente esta técnica no es considerada de primera eleccion, no
constituye la técnica de primera eleccion en el momento de guiar la cirugia.

En cuanto a las técnicas que ofrece la medicina nuclear encontramos diferentes tipos de
cirugia radioguiada como pueden ser:

e BSGC (Sentinel Lymph Node Biopsy) Biopsia selectiva del ganglio centinela.
(Uno de los indicadores mas importantes en el pronostico)

e ROLL (radioguided Occult Lesion Localization)

e SNOLL: BSGC + ROLL (Sentinel Node And Radioguided Occult Lesion
Localization)

La posibilidad de detector con una sonda o una gammacamara portéatil intraoperatoria el
radiotrazador inyectado en la mama para la localizacion del ganglio centinela hizo posible
la primera reseccion radioguiada. La técnica del ROLL, acufiada en Milan, permite la
localizacion radioguiada de lesiones no palpables u ocultas.

Para realizar la técnica del ROLL, se inyecta intratumoralmente guiado por ecografia o
esterotaxia una dosis de ImCi (37MBq) en 0,3ml de 99mTc- nanocoloides de albumina
0 de macroagregados de albumina, con una aguja de 22G (Fig.1), una vez inyectado el
radiotrazador se efecta un control gammagrafico posterior con imagenes planares para
confirmar la correcta localizacion y distribucion del radiotrazador (Fig.2).

Figura 1: Localizacion e inyeccion intratumoral del radiotrazador guiado por ecografia.



Figura 2: Confirmacion de la correcta localizacion y distribucién del radiotrazador con sonda
gammadetectora y con gammagrafia planar.

En el quiréfano, mediante la sonda detectora, se localiza la zona de mayor actividad sobre
la piel y esto ayuda a decidir la via de abordaje mas adecuada en cada caso.

Tras decidir el tipo de incision, se realiza una diseccion de los tejidos por planos hasta
llegar a la zona tumoral y resecarla; en esta fase de la técnica, la sonda detectora nos
ayuda a delimitar la zona donde se ubica el tumor (Fig.3).
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Figura 3. Localizacién con sonda gammadetectora en quiréfano.

Una vez extirpada la zona tumoral, se detecta la actividad en la misma y se completa la
técnica realizando un rastreo del lecho quirtrgico para valorar la no existencia de activada
en esa zona y que los margenes no presentan casi actividad, lo que significa que quiza se
encuentra libre de enfermedad.

Con esta técnica tenemos las siguientes ventajas:

e Localizacion: cuidadosa de la lesion
e Extirpacion: completa

e Margenes: adecuados

e Orientacion de la pieza

e Comprobacidn de la pieza

e Evitar la extirpacion innecesaria

La mayor parte de los estudios en relacion a la capacidad de deteccion tumoral de la
técnica ROLL nos dicen que esté cerca al 100%. Existen estudios que comparan la técnica
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ROLL con la localizacion con arpon. Los pardmetros analizados en los estudios
comparativos son la capacidad de deteccion de la lesion, los margenes libres y los
beneficios estéticos y logisticos.

Tabla 1. Estudios sobre la capacidad de deteccién tumoral de la técnica roll

Autor n Deteccion Margenes Trazador
Feggi, 2001 72 100% 94,5% Nanocoll
Tanis, 2001 60 100% 87% Nanocoll
Barros MA, 2002 38 100% -- Nanocoll/MAA
De Cicco, 2002 816 100% 99,5% Nanocoll
Patel, 2004 20 100% 65% Nanocoll
Kim, 2004 22 95,5% 90,5% Antimonio
Cortés, 2005 61 95,2% -- MAA
Van Rjk, 2007 293 100% 89% Nanocoll

Tabla 2. Roll vs. Arpén

Autor N(ROLL-arpén) Deteccién Margenes P
(ROLL-arpon)
Gallegos, 2004 132 (65-67) 100% 83% vs. 6,4% 0,014
Rampaui, 2004 95 (48-47) 100% 61% vs. 72% NS
Nadeem, 2004 130 (65-65) 100% 83% vs. 57% 0,001
Thind, 2005 140 (70-70) 100% 84% vs. 60% 0,002
Zgajnar, 2004 143 (51-92) 100% 70% vs. 44% --
Ronka, 2005 78 (64-14) 100% 89% vs. 79% 0,05
Fraite, 2005 233 (65-166) 100% 80% vs. 70% NS
Medina-F, 2008 100 (50-50) 100% 87% vs. 62% 0,05

El punto clave de la técnica es la inyeccion del trazador, ya que no se realiza la exéresis
del tumor, sino del punto marcado.

Conclusiones de la técnica ROLL:
Ventajas

e Técnica efectiva en la biopsia/exéresis de las lesiones no palpables de la mama
e Es mas facil para el radidlogo y para el cirujano

e Reduccion del tiempo quirdrgico

e Menor tamafio de las piezas quirurgicas

e Facilita la programacién quirurgica

e Mas confortable para la paciente

e Esposible incrementar la eficacia mejorando la técnica

Desventajas:

e Seleccionar bien a las candidatas
e Mamas de gran tamafio de densidad grasa



e Grupos de microcalcificaciones
e Precisar de médico nuclear

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Tras valorar las ventajas de la cirugia radioguiada frente a la colocacion de un arp6n en
la cirugia conservadora de mama por lesiones no palpables, y gracias a la nueva
tecnologia como son las gammacamaras portatiles, las cuales pueden ser llevadas al
quirdéfano, permite mejorar la visualizacion de las lesiones.

Sabiendo que la delimitacién de margenes de seguridad durante la cirugia es muy
importante porque la afectacion de bordes quirdrgicos requiere una segunda intervencion,
aumentado la comorbilidad que esto implica. Nos planteamos analizar el rendimiento de
la delimitacién de bordes mediante gammacamara portatil en el acto quirdrgico y
compararlo con los resultados obtenidos por la mamografia de la pieza extirpada (que es
el método tradicional que se utiliza en este tipo de cirugia) y compararlos a su vez con el
analisis de anatomia patologia que consideramos como el gold estandar.

Gracias a que en el Hospital Doctor Peset contamos con las dos técnicas, podemos realizar
un estudio comparandolas para analizar los resultados, pues las dos técnicas se realizan
para los mismos pacientes.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo principal es valorar si la delimitacion de bordes de la lesion extirpada
quirdrgicamente mediante gammacamara portatil (GCP) es suficiente o si la mamografia
asociada mejora el resultado quirargico.

Comparar las ventajas de utilizar una sola técnica frente a la combinacion de ambas.

Valorar las causas de error en la delimitacion de bordes mediante GCP y mamografia.

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

DISENO

Se trata de un estudio comparativo sobre una serie de pacientes con lesiones no palpables
de mama en el cual se comparan dos técnicas de delimitacién de bordes comparadas con
un (gold estandar) que para el estudio es anatomia patologica.

LUGAR
El estudio tiene lugar en el Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia.

TIEMPO DE EJECUCION
Inicialmente estudio de siete afios entre marzo de 2009 y mayo de 2015.

SUJETOS
Se recogieron datos de 91 pacientes consecutivas intervenidas por cancer de mama con
cirugia conservadora (tumorectomia), con localizacion por medio de la técnica ROLL.



Criterios de inclusion
e Pacientes candidatas para intervencion de lesién con tumorectomia.
e Lesiones con biopsia previa positiva para malignidad.
e Localizacion y marcaje de la lesion con ROLL.

Criterios de exclusion
e Se excluyeron 17 pacientes con falta de datos de alguna de las dos técnicas.
e 4 pacientes en los cuales fallos en la técnica de ROLL.

ACTUACION

Tras la extirpacion tumoral, los margenes de seguridad de la pieza quirdrgica se
determinaron con gammacamara portatil en el quir6fano y también por mamografia de la
pieza exvivo, comparandolos con el estudio anatomopatoldgico definitivo que considera
margen libre <Imm.

Plan de trabajo. En el momento de valorar los margenes de seguridad por gammacamara
portatil se considerd la morfologia de la lesion, el tamafio, localizacion intraturmoral del
radiotrazador, y espacio libre entre el ROLL y el borde de la pieza resecada delimitandola
con una fuente puntual de tecnecio.

A la vez la pieza es analizada en radiologia con una mamografia del tejido extirpado,
considerando margen libre si superior a 5mm.

Se ampliaron bordes en la misma cirugia ante sospecha de margenes de seguridad
insuficiente con cualquiera de las dos técnicas. El estudio anatomopatolégico con
histologia definitiva obligd a reintervencion diferida si margen libre <Imm.

Aspectos éticos. La implementacién de esta técnica fue aprobada por el comité de
neoplasia de mama del hospital Doctor Peset.

RESULTADOS PRELIMINARES

PARTE DESCRIPTIVA

Entre el marzo de 2009 y marzo de 2015 se incluyeron un total de 91 pacientes
consecutivas intervenidas por cancer de mama con cirugia conservadora (tumorectomia),
en el Hospital Doctor Peset.

Se excluyeron 21 pacientes 4 por fallos del ROLL (curva de aprendizaje de la técnica
ademas de mejorias en el método de administrar el radiofarmaco como fue la
implementacion de la jeringa de luer lock para evitar extravasacion del radiotrazador) y
17 por falta de datos de la mamografia.

De las 70 pacientes incluidas en el estudio la en cuanto a la distribucion por edad, la media
fue de 63 afos, siendo la mediana de 64 afios, la menor edad 46 afios y la mayor 87 afios.

El tipo de tumor mas prevalente fue el carcinoma ductal infiltrante con 54 casos, seguido
por carcinoma ductal in situ 8 casos, papilar 3 casos, lobulillar 3 casos, y mucinoso 2
casos.



El tamafio promedio de la lesion 11,8 mm con un méximo de 35mm, minimo 2 mmy una
mediana de 10mm.

La localizacion mas frecuente fue cuadrante superior externo (CSE) 23 casos, cuadrante
superior interno (CSI) 11 casos, linea intercuadrantica interna (LICI) 10 casos, linea
intercuadrantica externa (LICE) 10 casos, cuadrante inferior externo (CIE) 6 casos,
cuadrante inferior interno (CII) 4 casos, linea intrcuadrantica superior (LICS) 3 casos,
linea intercuadrantica inferior (LICInf) 2 casos y retro-areolar 1 caso.

En cuanto a la agresividad del tumor los receptores hormonales fueron positivos en 62
casos y negativos en 8 casos (es importante porque las pacientes con receptores
hormonales positivos se benefician de tratamiento con hormonoterapia)

La sobreexpresion del oncogén HER2/neu solo se identificd en 5 casos (esta sobre
expresion es una de las nuevas dianas terapéuticas para el tratamiento beneficiandose de
la administracion de trastuzumad).

Superior
externo

] o
¢ Superior

{ interno

i

[}

-

Inferior
externo

Inferior interno

Figura 4: Localizacion de las lesiones

Tabla 3. Caracteristicas de pacientes

Caracteristicas Numero de casos, medias y rangos

Edad (afios)

Media 63,3

Rango 46- 83
Tamafio del tumor (mm)

Media 11,8

Rango 4-35
Tipo histologico (nimero de casos)

Carcinoma ductalinfiltrante 55
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Carcinomas in situ 6
Carcinoma lobulillar 4
Carcinoma musinoso 3
Carcinoma papilar 2
Localizacion en la mama
Cuadrante superior exteno (CSE) 29
Linea intercuadrantica inferior externa 10
(LICE)
Cuadrante inferior externo (CIE) 6
Linea intercuadrantica interna (LICInt) 1
Cuadrante inferior interno (CII) 4
Areolar 1
Linea intercuadrantica superior (LICS) 3
Linea intercuadrantica inferior (LICInf) 2
Cuadrante superior interno (CSI) 4
Expresion de receptores hormonales
Positivo 62
Negativo 8
Sobre expresion del oncogén HER2/neu
Positivo 5
Negativo 65

DETERMINACION DE MARGENES CON LAS DOS TECNICAS
La gammacédmara portatil recomend6 ampliar en 37 casos, de los cuales 25 era libre de
afectacion y 12 presentaban borde afecto en el anélisis de anatomia patolégica.

Mientras que la mamografia ex vivo recomendd ampliar en 33 casos, de los cuales 24 era
libre de afectacion y 9 presentaban borde afecto en el analisis de anatomia patoldgica.

La gammacamara portatil recomienda no ampliar en 33 casos, de los cuales 29 era libre
de afectacion y 4 presentaban borde afecto en el analisis de anatomia patologica.

Mientras que la mamografia ex vivo recomendd no ampliar en 37 casos, de los cuales 30
era libre de afectacion y 7 presentaban borde afecto en el anélisis de anatomia patoldgica.

Siendo esta ultima la situacién mas relevante en nuestro estudio, puesto que se trata del
falso negativo de las pruebas diagndsticas y ademas con mayor implicacion e importancia
para la cirugia.

Calculamos con un intervalo de confianza de 95% y una prevalencia en margenes afectos
de 22,9 (14,0-34,7)%. Sensibilidad para la gammacamara portatil de 75,0(47,4-91,7)%,
especificada 53,7(39,7-67,2)%, valor predictivo positivo (VPP) 32,4 (18,6-49,9)%, valor
predictivo negativo (VPN) 87,9(70,9-96,0)%, cociente de probabilidad positiva de
1,62(1,08-2,42) y cociente de probabilidad negativa 0,47(0,19-1,13). (Tabla 4)
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Para la mamografia la sensibilidad fue 56,3(30,6-79,3)%, especificada 55,6(41,5-68,8)%,
VPP 27,3(13,9-45,8)%, VPN 81,1(64,3-91,4)%, cociente de probabilidad positiva de
1,27(0,75-2,14) y cociente de probabilidad negativa 0,79(0,43-1,44).

GCP No
recomienda
apliar =33

GCP Recomienda
apliar =37

Margenes
infiltrados =4

Margenes
libres = 29

Margenes
infiltrados = 12

Margenes
libres = 25

Mamografia No
recomienda
apliar =37

Mamografia
Recomienda
apliar =33

Margenes
infiltrados =7

Margenes
libres = 30

Margenes
infiltrados =9

Margenes
libres = 24

Figura 5: Determinacion de los margenes con las dos técnicas

Prevalencia margen afecto 22 9 (14, 0 34 7)%

22 9(14 0-34,7)%

55,7(43,4-67,4)%

56,3(30,6-79,3)%

55,6(41,5-68,8)%

27,3(13,9-45,8)%

81,1(64,3-91,4)%
1,27(0,75-2,14)

Delimitacién correcta 58,6(46,2-70,0)%
Sensibilidad 75,0(47,4-91,7)%
Especificidad 53,7(39,7-67,2)%
VPP 32,4(18,6-49,9)%
VPN 87,9(70,9-96,0)%
Cociente PP 1,62(1,08-2,42)

Cociente PN 0,47(0,19-1,13)

0,79(0,43-1,44)

PLAN DE TRABAJO

Este proyecto comienza con la recogida de datos de pacientes que ya fueron intervenidas
con tumorectomias con ROLL, desde la implementacion de la técnica en el Hospital
Doctor Peset en marzo de 2009 hasta mayo de 2015, luego se plante6 continuar
recogiendo datos de manera prospectiva para tener una muestra suficiente para analizar.

DISCUSION

Recientemente, un crecimiento en el nimero de canceres de mama diagnosticados de
forma temprana se ha observado debido a la mayor disponibilidad de examenes de
imagenes y programas de prevencion de enfermedades oncoldgicas. Por lo tanto, es
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necesario desarrollar un método fiable, seguro y facil para la localizacién de lesiones no
palpables en el paciente oncolégico. El procedimiento ROLL, aplicado actualmente en
muchos hospitales, ha sido reconocido como un componente importante en el
tratamiento conservador de mama.

En nuestro hospital, el ROLL se aplica a los pacientes con cancer de mama precozmente
diagnosticadas. Hay dos razones para ello. En primer lugar, cuando una lesion es de
tamafio pequefio y clinicamente impalpable, la principal tarea de un cirujano es cortarlo
con precisién, con un margen adecuado de los tejidos sanos, lo cual puede lograrse
mejor por esta técnica. EI ROLL ademas, permite la migracion al ganglio centinela con
lo que se puede en el mismo acto quirurgico realizar la biopsia selectiva del ganglio
centinela, que es muy importante en el tratamiento y prondéstico de la neoplasia, lo cual
supone una disminucidn en la tasa de morbilidad que acontece en la paciente.

El tratamiento del cancer de mama no palpable busca principalmente una reseccién
precisa, junto con un margen adecuado de los tejidos circundantes. Se esta poniendo
cada vez més enfasis en evitar la eliminacion innecesaria de los tejidos sanos y en la
mejora del efecto cosmético postoperatorio. Por lo tanto, se estan haciendo esfuerzos
para desarrollar técnicas que permitan la localizacion preoperatoria e intraoperatoria
precisa de las lesiones mamarias ocultas. Hay varios métodos que estan actualmente en
uso para este proposito, por ejemplo, marcando con ecografia intraoperatoria, semillas
de 123l o, mas comunmente, aplicar la localizacion guiado por arpén. La mayoria de
estos métodos, sin embargo, se caracterizan por una precision insuficiente.

La técnica estandar del arpon que se utiliza en muchos centros de terapia del cancer,
consiste en insertar un arpon metalico de diferentes formas y tamafios en la zona
sospechosa de la mama. Estos arpones son generalmente implantados bajo la guia de la
mamaografia estereotaxica. Si bien este método ofrece algunas ventajas obvias, también
tiene una serie de deficiencias importantes. La inyeccidn en si es bastante traumatica y
dolorosa. El arpén que se inserta en el pecho de una paciente puede causar dolor y
sangrado. No hay forma préctica de ajustar la posicion del arpdn después de que se ha
colocado incorrectamente. En senos con un componente graso predominante hay un
riesgo de desplazamiento del arpdn y el fracaso consiguiente para recoger una muestra o
resecar la totalidad de un tumor.

Sin embargo, con el método del ROLL conseguimos evitar todas las desventajas del
procedimiento guiado por arpon, mientras que proporciona los beneficios de la
localizacion precisa y el acceso al centro de una lesion de mama oculta. Es un método
de poco invasivo, rapido, y por lo tanto facil para el paciente, de forma que presenta una
tasa mayor de margenes libres de especimenes resecados, resultando en una menor tasa
de reoperaciones. Hay mas comodidad de uso y un mejor control espacial de la
reseccion ofrecido por una sonda gammadetectora. Finalmente, el menor volumen de
glandula de mama resecado significa una mejora significativa en el resultado cosmético.

Muchos estudios comparativos del arpon y el método de la técnica ROLL se han
realizado en los Ultimos afios. Los resultados indican claramente la superioridad para el
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ROLL. De hecho, en términos de radicalidad de la reseccion, el método de ROLL ha
dado lugar a una reduccion sustancial en la tasa de reintevenciones. Por ejemplo,
Nadeem et al. en su estudio los margenes libres se encontraron en el 83% de los
pacientes tratados con ROLL frente al 57% de los tratados con Arpon. Otro estudio
multicéntrico, aleatorizado, publicado por Van Esser et al. mostré una ventaja del 15%
en la tasa de margenes libres alcanzados por ROLL.

Y, por otro lado, Zgajnar et al, demostrd un peso medio mas bajo de la pieza resecada
de mama con la técnica ROLL (40g y 53 g para ROLL y Arpdn, respectivamente).El
efecto cosmético postoperatorio también se compard. De forma que, en los pacientes
sometidos a ROLL el efecto cosmético clasificado como muy bueno fue del 75% y
bueno en el 25%, mientras que los pacientes sometidos a arpén fueron valorados como
muy buenos en un 54% y buenos en un 46% respecto a sus resultados cosmeéticos.

Ambos métodos también se compararon en términos de incomodidad del paciente
durante los procedimientos, los costes y el tiempo necesario en su apliacion, el nivel de
dificultad y la tasa de identificacion del ganglio centinela. Los estudios y analisis
confirman definitivamente que el método radioguiado es méas beneficioso.

Otro estudio realizado en el Hospital Clinic de Barcelona con 168 pacientes en las que
se realiz6 SNOLL- ROLL con gammacamara portatil, los resultados fueron los
siguientes:

e En 165 pacientes se resecd de forma completa la lesion en primer tiempo
quirdrgico, y Gnicamente tres pacientes precisaron una segunda intervencion.

e Los margenes de seguridad libres en la primera cirugia fueron del 89% vy la
concordancia con el estudio de anatomia patoldgica posterior del 82%.

El método radioisotdpico, con todos sus beneficios, es sin lugar a dudas una interesante
alternativa a la técnica del arpn.

Nuestro estudio confirma que la técnica ROLL permite una localizacién intraoperatoria
exacta del cancer de mama no palpable y ademas la localizacion del ganglio centinela
dentro de un mismo acto quirargico. EI método permite una escision precisa y rapida de
un tumor de mama con un margen minimo necesario de tejido sano (cirugia RO).

Los resultados de este estudio nos han animado a utilizar el ROLL en la practica diaria
de nuestro departamento como un método de tratamiento eficaz para el cancer de mama
no palpable en estadios iniciales.

CONCLUSIONES

Finalmente podemos concluir que al momento de verificar los margenes de seguridad
tanto por gammacamara portatil como por la mamografia de la pieza exvivo, ambas
técnicas son similares para la delimitacion de bordes, y que cuando las combinamos estos
resultados se potencian disminuyendo las reintervenciones por margenes afectos.
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En cuanto a la valoracién de las causas de error de la delimitacion de bordes podemos
decir que hasta el momento los datos disponibles no aportan una solucién contundente
con la cual resolver el problema de los margenes afectos y sus consecuencias. No
obstante, la evidencia recogida hasta el momento en nuestro estudio nos permite sugerir
gue en tumores de gran tamafo, con componente in situ o de contornos irregulares existe
un mayor riesgo de tener margenes afectos.

Con lo cual, es muy importante conocer claramente estos elementos y la morfologia de la
lesion para asi individualizar cada paciente, evitando al maximo las reintervenciones por
margenes afectos.
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