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Cartas al director

Técnica del ganglio centinela 
en la cirugía del cáncer de mama
en un hospital sin servicio 
de medicina nuclear

Sr. Director:

La técnica del ganglio centinela en la cirugía del cán-
cer de mama viene implantándose en todos aquellos ser-
vicios donde se interviene por esta afección. Su valor y
las indicaciones para la realización de la técnica vienen
recogidas en todas las guías clínicas de los servicios de
salud de las diferentes comunidades autónomas1,2. No se
pone en duda la importancia que tiene poder ofrecer a
las pacientes la posibilidad de su aplicación, y las venta-
jas que posee, fundamentalmente, evitar la linfadenecto-
mía axilar en aquellas pacientes donde la biopsia del
ganglio indique que no existe afectación tumoral de éste.
Todo ello asumiendo un cierto riesgo que viene marcado
por los falsos negativos de la técnica3.

Sin embargo, para la realización de la técnica necesita-
mos un servicio de medicina nuclear, que no existe en to-
dos los hospitales. Es por ello que quienes trabajamos en
hospitales comarcales debemos contar con la colabora-
ción de hospitales terciarios en donde existan estos ser-
vicios médicos.

En el artículo de Culell et al4, publicado en CIRUGÍA ES-
PAÑOLA en marzo de 2007, la inyección del trazador y la
linfogammagrafía para la marcación cutánea se realizan
el día anterior, con una dosis total de 4 mCi, y la paciente
es intervenida al día siguiente. Después de hablar con dis-
tintos servicios que esto en la misma situación que noso-
tros, decidimos en la comisión hospitalaria para el cáncer
de mama, y tras reunirnos con el servicio de medicina nu-
clear donde se lleva a cabo el marcaje del ganglio, que
esto lo haríamos el mismo día de la intervención. Para ello
se lleva a la paciente en ambulancia a primera hora de la
mañana al servicio de medicina nuclear y, tras inyectarle
el trazador y realizar la linfogammagrafía pertinente 2 h
después, se la trae de nuevo al hospital para intervenirla.
La intervención, generalmente, se realiza en programa
quirúrgico de tardes, los jueves, según se acordó entre los
3 servicios implicados: radiología, anatomía patológica y
cirugía. Ello permite que la cantidad del trazador inyecta-
do sea menor (1-1,5 mCi), con unos resultados prelimina-
res, detección del ganglio, falsos negativos, etc., equipara-
bles a otros centros. Otra de las ventajas es ahorrar la
estancia de una noche, y que las pacientes no tengan que
estar en ayunas para hacerse la prueba porque serán in-
tervenidas por la tarde (quedan en ayunas a partir de las

10 de la mañana). Por otro lado, el inconveniente es que
condiciona un quirófano por las tardes, lo cual no siempre
es posible en todos los centros.

Con esta carta queremos señalar el problema que
existe en aquellos centros donde no hay servicios de me-
dicina nuclear, y comentar diversas soluciones que han
surgido a fin de poder ofrecer una cirugía óptima a las
pacientes con cáncer de mama, sin que sea un impedi-
mento no poseer un servicio de medicina nuclear.
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Respuesta del autor

Sr. Director:

En primer lugar, agradecemos el interés mostrado por
Ripoll Orts et al en nuestro artículo sobre el ganglio cen-
tinela1. Es evidente que esta técnica debe imponerse en
todos los hospitales que pretendan abordar la patología
mamaria y ofrecer a nuestras pacientes los mejores re-
sultados con las menores secuelas2.

Cada grupo debe consensuar su método de trabajo
para conseguir los mejores resultados en beneficio de
la paciente y con un coste/beneficio adecuado. Nues-
tras pacientes se desplazan por sus medios y de forma
ambulatoria al Hospital Universitari Germans Trias i Pu-
jol de Badalona el día anterior a la cirugía, donde se les
inyecta el trazador y se les practica una linfogamma-
grafía preoperatoria. No dejamos a nuestras pacientes
en ayunas para la práctica de esta técnica. Al día si-
guiente, ingresan en el Hospital de Sant Joan de Déu
(Fundació Althaia-Xarxa Assistencial de Manresa) 2 h
antes de la cirugía, la cual efectuamos los jueves por la
mañana.
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Desde el punto de vista de la radioprotección, es irrele-
vante que la dosis sea de 1,5 el mismo día o 4 mCi el día
anterior. Las tasas de exposición no son significativas, ni
para el personal implicado ni para la propia paciente, al ser
el 99mTc un emisor gamma puro, tener una energía baja
de emisión y un semiperíodo muy corto (de unas 6 h)3.

Pere Culell Oliveras
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La robótica y la cirugía al alcance
de nuestras manos virtuales

Sr. Director:

He leído con especial atención el artículo publicado en
vuestra revista sobre aplicaciones de robótica en la ciru-
gía1. Me gustaría destacar en este artículo su originalidad
y su utilidad para situar al cirujano en esta realidad. Al
mismo tiempo, quisiera añadir y destacar la labor a favor
de la cirugía, la telemedicina, la robótica y la simulación
virtual del Prof. J. Marescaux, desde Estrasburgo (Fran-
cia), quien es uno de los primeros en aplicar la robótica a
la cirugía sobre humanos2. Tal y como comenta en su ar-
tículo, fue la Armada norteamericana la que desempeñó
un gran papel en el desarrollo de las nuevas tecnologías,
y ello a pesar de que los datos que aparecían en la litera-
tura científica de los cirujanos de ésta hacían poco pro-
bable lograr realizar una intervención completa a distan-
cia debido a las limitaciones en la velocidad de la
transmisión de datos y al retraso entre el orden de movi-
miento y el retorno visual sobre el monitor del gesto efec-
tuado3. Por este motivo, se apostó desde Francia por la fi-
bra óptica de alto débito; en septiembre del 2001, se
realizó la primera colecistectomía laparoscópica desde
Nueva York a un paciente que se encontraba en Estras-
burgo4. La información viajó 14.000 km, pero esa distan-
cia no fue perceptible. El futuro de la robótica y de la rea-
lidad virtual forma parte de nuestro espacio cotidiano y
deberemos implantar estas nuevas herramientas en

nuestro país con una apuesta fuerte por parte de nues-
tros profesionales.

Ramon Vilallonga, Manuel López Cano 
y Manel Armengol Carrasco

Servicio de Cirugía General. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Barcelona. España.

Bibliografía

1. Carlos Martínez Ramos. Robótica y cirugía laparoscópica. Cir Esp.
2006;80:189-94.

2. Marescaux J, Smith MK, Fölscher D, Jamali F, Malassagne B, Leroy
J. Telerobotic laparoscopic cholecystectomy: initial clinical experience
with 25 patients. Ann Surg. 2001;234:1-7.

3. Satava RM. Emerging technologies for surgery in the 21st century.
Arch Surg. 1999;134:1197-202.

4. Marescaux J, Leroy J, Gagner M, et al. Transatlantic robot-assisted
telesurgery. Nature. 2001;413:379-80.

Ependimoma mixopapilar 
de la región sacra

Sr. Director:

Los ependimomas extraneurales o ectópicos son neo-
plasias muy infrecuentes, localizadas fuera del sistema
nervioso central, que se localizan en tejidos blandos sacro-
coxígeos, en ovarios, ingles y mediastino1. Son tumores
neuroepiteliales de bajo grado que, a diferencia de los del
sistema nervioso central, pueden metastatizar y presentar
recidiva local2. La edad de manifestación tiene un pico en
la tercera década3. Se presentan como una masa indolente
que fácilmente se confunde con enfermedad pilonidal o te-
ratomas4. Su tratamiento consiste en la extirpación quirúr-
gica. Se requiere un seguimiento posterior a largo plazo5.

Presentamos el caso de una mujer de 30 años que fue
remitida desde el médico de cabecera por una tumoración
sacra compatible con quiste pilonidal. Al examen físico, ca-
recía de los típicos orificios fistulosos característicos. Ante
la duda, se solicitó una resonancia magnética que eviden-
ció una tumoración en región retrocoxígea, de bordes defi-
nidos de 3,2 � 5 � 6 cm, con contenido heterogéneo e hi-
perintenso y con septos en su interior (fig. 1). Se procedió
a la exéresis de la tumoración hasta el hueso sacro, del
cual distaba unos milímetros. La anatomía patológica con-
firmó una tumoración subcutánea sólida, de 6,5 cm, cons-
tituida por células que se agrupan en nidos sólidos sepa-
rados por una estroma fibroconectiva, con áreas de atipia
y ocasionales mitosis en los grupos celulares. El estudio
inmunohistoquímico demostró positividad de las células
para proteína S-100, PGFA y vimentina, y negatividad
para CAM 5,2 y EMA, y confirmó el diagnóstico de ependi-
moma mixopapilar con características anaplásicas (fig. 2).
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