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Articulo Original

Biopsia del gan- RESUMEN

Es sabido que el pronostico en el CEC de cabe-

- s za y cuello estd dado por su grado de extension a
gllo Centln ela linfaticos regionales . El examen clinico y las téc-
nicas radiolégicas son relativamente inexactas, con

(: ES un ,net()do Seglll‘() aproximadamente 30 % de falsos negativos y falsos

. . . positivos en la determinacion de que los cuellos real-

para lndlcar 0 no, Ia dl- mente estén libres de enfermedad o no. El inico mé-

ey A todo exacto ha sido el estudio histopatolégico del es-

seccion eIeCtIva en pa- pécimen quirirgico de una diseccion del cuello. Falta

o i un método seguro para determinar cual es el paciente

Clentes con carcinoma de que realmente se beneficiara con una operacion que
= conlleva su grado de morbilidad. .

Cabeza y Cllello .) La identificacién de un ganglio centinela ha de-
mostrado ser de gran valor en el tratamiento del cén-
cer de mama y melanoma tltimamente.

Hacemos una revision de la literatura y una puesta
al dia sobre el método a aplicar en cancer de Cabeza
y Cuello y los resultados obtenidos y su aplicabilidad
en nuestro servicio.La identificacion de un ganglio

~ ; centinela en el carcinoma espino celular, segin el
B lop sy Of the sen tlnel drea que se encuentra, es un método todavia expe-
rimental y su rol en el tratamiento no estad aun bien

lymph nOde definido.

It s a credible metod to indicate de

Elective neck disection in a Head ~ SUMMARY

and Neck Cancer? It’s known that prognosis of Head Neck squamus
cell carcinoma lies on the extention of regional node

involvement. Clinical and radiologic asessment are
not accurate with 30% of false negatives and false
positives in the determination of dissese involve-
ment. Since now the only thruthfully method was the
pathologic examination of the product of a neck dis-
section. But we need a method that could determine
Projf Dr. José V. Quiroz (*) wich patient woul‘be be{mc?ﬁtiated with a surgery that
has some grade of morbility.
The identification of the sentinel node has shown
its utility in breast cancer and melanoma
In this work we rewiev the literature and bring
up to date the method and its results, in cancer of the
Head and Neck, and we discuss the feasibility of it
in our service. The identification of the sentinel node

TN i Il carci % i a i
B oot Atiunio v Jefe Gel Depariaments 9 Cirueltde in squamous ce inoma, depending the anatomic

Cabeza y Cuello, Catedra de Otorrinolaringologia, 27€2 it arose, is until now an experimental method
Sala 9, Hospital de Clinicas Facultad de Ciencias M¢- ~ and its role in treatment reminds undefined.

dicas, UNA.
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INTRODUCCION

. El carcinoma espinocelular de cabeza y cuello se
dlSE{lhillﬂ preferentemente por via linfitica a ganglios
vecinos, la controversia permanece sobre los mejores
medios para determinar cuales seran los pacientes que
realmente presentan metdstasis linfatica cervicales y
cuales seran los ganglios comprometidos. El examen
Flinico y las técnicas radiologicas son relativamente
inexactas, con aproximadamente 30 % de falsos ne-
gativos y falsos positivos en la determinacion de que
los cuellos realmente estén libres de enfermedad o
no. El unico método ha sido el estudio histopatold-
gico del espécimen quirurgico de una diseccion del
cuello. ™

La diseccion cervical electiva en el paciente con
carcinoma espinocelular de cabeza y cuello esta indi-
cada, cuando la probabilidad de metastasis linfatica
es mayor al 20 %, de acuerdo con la localizacion y
el estadio del tumor primario. A pesar que el ries-
go del 20 % justifica la diseccion electiva en todos
los pacientes con ese riesgo, muchas de las piezas
quirugicas, hasta en un 80 % seran histopatologica-
mente negativas. Entonces falta un método seguro
para determinar cual es el paciente que realmente se
beneficiard con una operacion que conlleva su grado
de morbilidad. .

Siendo la presencia de metastasis linfatica uno de
los factores prondsticos mas importantes, (2° peor
prondstico en cancer de cabeza y cuello), la iden-
tificacion de un ganglio centinela ha demostrado ser
de gran valor en el tratamiento del cancer de mamay
melanoma, ultimamente.

El objetivo de este estudio es revisar la literatura
y una puesta al dia sobre el método a aplicar y los
resultados obtenidos y su aplicabilidad en nuestro
servicio.La identificacién de un ganglio centinela en
el carcinoma espino celular, segin el area que se
encuentra es un método todavia experimental y su rol
en el tratamiento no estad aun bien definido.

El valor de la biopsia del ganglio centinela se debe
a que el tumor primario se disemina por via linféti-
ca al nédulo primario, y sucesivamente de estacion a
estacion pudiéndose predecirse el grupo ganglionar
comprometido. ¥

HISTORIA

La evolucion del concepto del ganglio centinela
comienza en 1955 cuando fue introducido el concep-
to de 1* estacion. ©.

El término de nddulo centinela fue acufiado en
1960 y la primera biopsia del nddulo centinela, en el
cancer de pene, fue realizada en 1977. Esto gracias a
un estudio del drenaje linfatico del miembro inferior
y el pene y el valor del comprometimiento del gan-

glio centinela para la diseccion ganglionar regional

llevado a cabo por un grupo liderado por un médi-

co paraguayo de nombre Cabafas, M.R. obteniendo

bastante éxito.”. '
El concepto fue revisado posteriormente por

Morton en 1992 y aplicado en el melanoma NO. Des-
de ahi ha venido a standarizarse para el tratamiento
del Melanoma y el Cancer de Mama NO.."‘""". :

La aplicacion de la biopsia del ganglio centinela
no ha sido tan ficil en cabeza y cuello como en pa-
cientes con melanomas en el tronco y extremidades

y en el cancer de mama. ;
O’Brien delined 4 inconvenientes de su aplica-

cién en cabeza y cuello: @

|- La dificultad de visualizar las cadenas linfati-
cas usando linfocintillografia por la proximi-
dad del sitio de la inyeccion.

2- Elrapido pasaje del radio trazador a los vasos
linfaticos.

3. Simas de un nédulo es visible puede ser di-
ficil identificar el nédulo considerado como
primera estacion.

4- El nédulo centinela puede ser pequefio y no
facilmente accesible.

Biopsias de ganglio centinela han dado excelen-
tes resultados en pacientes con tumores malignos cu-
taneos de cabeza y cuello. !

Desde 1996 han demostrado que es posible prac-
ticar biopsia del ganglio centinela en carcinoma es-
pinocelular de la faringe y la cavidad oral. El primer
informe fue sobre la hipo faringe. Pero muchos in-
vestigadores han centrado sus esfuerzos en los cance-
res de la cavidad oral."” Existen multiples pequefias
series de estudios que demuestran la factibilidad del
método a pesar de no tener una técnica estandariza-
da entre las diferentes instituciones.Todas las series
comparan la eficacia de la localizacion preoperato-
ria, intraoperatoria con la linfocentellografia con el
gamma-probe con o sin contraste con pateen blue y
los resultados patoldgicos de los especimenes de la
diseccion linfoganglionar.!*'"

TECNICA

Las técnicas preoperatorias incluyen la inyeccion
de un radio trazador que se sea avido por los linfati-
cos pero que permanezcan lo bastante en ellos y asi
marcar a los mismos

El tecnecio es el isotopo radioactivo mas usado.
(Fig. 1).Este se inyecta submucoso en los cuadran-
tes alrededor del tumor 24 hs antes de la cirugia. La
cantidad de inyeccion del radio trazador no afecta la
capacidad de absorcion del ganglio centinela en la lin-
focentellografia, de acuerdo a una reciente meta-ana-
lisis. (de 10 a 30 mBq de Te 99 en ¢/cuadrante) .

Se discute el uso de anestésicos locales porque



algunos investigadores han visto que su uso perjudi-
ca la absorcion del radiomarcador. Escape del radio
trazador debe evitarse en la inyeccion del radioisoto-
po (13.20, 21 .‘_‘l.

Luego de 45 a 60 minutos después de inyectar ¢l
isotopo, el paciente es llevado a realizarse una linfo-
cintillografia dinamica seguida por una linfocintillo-
grafia estdtica.

Tipicamente, el ganglio centinela puede ser visto
15 minutos durante la fase dindmica del estudio, se
toman radiografias antero posterior, lateral y obli-
cuas que ayudan a confirmar la imagen dindmica y
dejar que la imagen estdtica revele aspectos posterio-
res. Usando un lipiz de cobalto se marca los limites
de la mandibula, menton, cricoides y muion esternal
que ayudan en la localizacion del nédulo.(Fig. 2).

No todos los investigadores usan el “Azul Paten-
te” para la ayuda de localizar el ganglio. Aquellos
que lo usan inyectan el colorante cerca de 20 minutos
antes de la operacion.

Los que no usan, dicen que aumenta el tiempo
quirurgico y puede haber extravasacion del contraste
en el lecho operatorio lo que dificultaria la identifi-
cacion correcta del margen quirtrgico de la disec-
cion. Aparte de afirmar que no contrastan bien los
ganglios, ayudan al fracaso del procedimiento.(Fig.
R

También se realizan otras tomas gamma graficas

Figura 1. Neoprobe manual

Figura 2. Rx lateral tomada en la fase dinamica
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en ofras zonas vecinas por encontrar otros niveles
comprometidos luego el campo operatorio es exami-
nado.

Luego de resecados son examinados nuevamente
por la gamma cdmara contados y comparados con el
lecho operatorio. Si la diferencia es significativa se
envia para estudio por congelacion. Otros nodulos
encontrados deben tener més de 10 % del radio tra-
zador para ser removidos.!'*"*

El examen histopatol6gico del ganglio con cortes
seriados ¢ inmunohistoquimica son importantes para
evitar los falsos negativos, ya que es sabido que con
la téenica convencional se realizan solo dos cortes a
cada ganglio. "

Muchas veces, puede ser util remover el tumor
primario, principalmente en los de piso de boca, don-
de pueden interferir en el radio trazador

La mayoria de las veces, segun el investigador, se
ha tenido un nivel de éxito del 90 %.

Las revisiones europeas muestran que los estu-
dios que tienen pocos casos estudiados, cirujanos
con menos de 10 casos, llegan a un 56 % de éxito.

Cuando el nédulo centinela se encuentran en 2 0
3 ganglios la frecuencia de portar metastasis es de
un 46 %.

Y la posibilidad de falsos negativos es de un 6 al
10 % principalmente en tumores T3, y podria deber-
se al gran comprometimiento del ganglio™"*.

Complicaciones del procedimiento se han relata-
do en menos del 1 %. Todos los informes relatados se
refieren a malignidades cutaneas y se refieren a limi-
taciones insicionales y lesiones del nervio facial.*"
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COMENTARIO FINAL

’Como el carcinoma de cabeza y cuello en nuestro
pais es relativamente frecuente, figurando como la
sexta causa de muerte por cancer en el sexo mascu-
Imc?‘”’ » la realizacion de programas preventivos en
mejorar el diagnostico de lesiones T1 T2 y T3 que
llc’ncn el cuello clinicamente negativo, o sea, N0, po-
drian ser removidas por via transoral y, beneficiarse
con la técnica de pesquisa por biopsia del ganglio
centinela con una disminucién de la morbilidad y
costos del tratamiento que implica una cirugia mayor

BIBLIOGRAFIA

I- Byers, R:M:, Modified neck disecton: A study of 967
cases from 1970 to 1980. Am. J. Surg. 1985, 150:
414-21.

Shah, JP, ANdersen PE Teh impact of patterns of

nodal metasta ojn modifiocations of neck dissec-

tion, Ann Surg. Oncol, 1994;1: 521-5323- Spiro, RH

Huvos,AG, Wong GY, Spiro JD. Predictive value of

tumor thickness in squamous cell carcinoma confined

to tongue and floor of the mouth.Am J.Surg.1986;152:

345-50.

4- Kowalski, LP, Magrin,J, Waskman,G.,Santos, GFE,
Lopez.MEF; Paula.RP, Pereira,M Torloni,H.
Supracomohyoid neck dissection in the treatment of head
and neck tumors, survival results in 212 cases.Arch. Oto-
laryngol Head and Neck Surg..1993,119:958-63.

5- Ferlito. A et al. Neck Dissection: past, present and fu-
ture? J. Laryngol Otol. 2005 (1) 1-6.

6- Strong,EW, Preopoerative radiation and radical neck
dissection. Surg. Clin.North Am. 1969:49:271-76.-

7-  Cabanas RM. An approach for the treatment of penile
carcinoma. Cancer 1977;39:456-66.

8- Morton,D.L., Wen, DR, Wong,JH et al. Techinical
details of intraoprative lymphatic mapping of early
stage melanoma. Arch Surg. 1992 127: 392-99.-

9- O brien, JL. A selective approach to neck dissection
for mucosal squamous cell carcinoma AustN Z J
Surg. 1993, m64: 236-41.-

10- Civantos, F, Moffat, F, Goodwin, W. Lymphatic Ma-
pping and Sentinel Lymphadenectomy for 106 Head
and Neck Lesions: Contrasts Between Oral Cavity
and Cutaneous Malignancy Laryngoscope, 2006,

116 (Suppl. 109):1-15.

11- Werner.JA, Dunne, AA Ramaswamy,A. Brandt, D.,

Kulkens, C. Flz BJ, Molol,R, Lippert, BM. The
sentinele node concept in head and neck squamous cell
carcinoma; a critical analysis in 100 patients.Laryn-
gorhinolootologie 2002 81(1). 31-9.

12- Alex, JC Krag, DN Gamma- probe guided localitation
of lymph nodes Surg. Oncol. 1993, 2: 137-143.-13-
13- Shoaib, T. The Accuracy of Head and Neck Carci-
noma Sentinel Lymph Node Biopsy in the Clinically
NO Neck CANCER June 1, 2001 / Volume 91 / Num-

ber 11.-
14- Koch,WM; Choti,MA, Civelek C. Eisele DW. Saun-

L]
'

como la diseccion electiva, ¥ /ola radioterapia com-

plementaria. . o 2
Nuevos estudios prospectivos estan siendo lleva-

dos a cabo sobre la biopsia del nodulo ccr‘ni.nela en
carcinomas orales para comparar la efectividad de
las diseccion electivas en los casos NO., ya que la
posibilidad de un examen negatiyo de por lo§ menos
6 % y la posibilidad de mcté:slasn.s‘ reales no Jgs!|ﬁca
aun que este andlisis determine, con su ncgatmd:_id‘
no tratar ese cuello con diseccion electiva, y/o radio-

terapia complementaria.-

ders, J:R. Gammaprobe directed biosy of the sentinel
node in oral squamous cell carcinoma Arch. Otolaryn-
gol. Head and Neck Surg.1998;124:455-59.

15- Tschopp, L, Nuyens, M, StaufTer, E, Krause, T Zbalfen,

P. The value of frozen section analysis of the sentinel

lymph node in clinically NO squamous cell carcinoma

of the oral cavity and oropharynx Bern, Switzerland

Otolaryngol Head Neck Surg 2005;132:99-102.

Hydea, E. Prvulovichb, L. Newmanc, W.A. Wadding-

tonb, D. Visvikisb, P. Ellb. A new approach to pre-

treatment assessment of the NO neck in oral squa-
mous cell carcinoma: the role of sentinel node biopsy

and positron emission tomography Oral Oncology 39

(2003) 350-360

17- Fleitas Kanonicof, Tania. La Oncologia en Paraguay.
Conferencia presentada en el Hospital La Fe Valencia
Espaiia febrero 2006.

18- Dedivitis,RA, Franca,C Mafra,AC, Guimaraes,F Ca-
racteristcas clinico epidemiologicas no carcinoma
espinocelular de boca e orofaringe. Rev.Bras. Otorr-
nolaringol,2004;70(1);35-40

19- Sennes, LU, Angelico,FV, Imamura,R. Cancer da
Boca In: Tratado de Otirrinolaringologia.Vol 4;Sao
Paulo: Roca 2002,p,51-62

20- Ross, Gl at al: The abillity of lymphoscintigraphy to
dirrect sentinel node biopsy in the clinically NO neck
for patients with head and neck squamous cell cacino-
ma. Br.J. Radiol:2002;75(900):950-8.

21- Kell.,, MR, Kerin, MJ. Sentinel lymph node biopsy,
BMJ. 2004; 328(7452):1330-1.

22- Ross, GL at al. Improved staging of cervical meta-
tases in clinically node-negative patients with head
and neck squamous cell carciinoma, Ann.Surg.On-
€0l.2004,11(2):213-8.

23- Tayor, RJ. Et al. Sentinel node localitatién in oral ca-
vity and oropharynx squamous cell cancer. Arch.Oto-
laryngol. Head and Neck Surg, 2001;12(8):970-4.

24- Stoecli, SJ, Pfatz, M, Ross, GL The second international
conference on sentinel node biopsy in mucosal head
;Zd neck cancer. Ann.Surg.Oncol. 2005;12(11):919-

25 Ross, GL e al. Sentinel node biopsy in head and neck
cancer; preliminary results of a multicenter trial:

Ann.Surg.Oncol. 2004;11(7):690-6.



