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Biopsia del gan- resumen 
Es sabido que el pronostico en el CEC de cabe- 

za y cuello está dado por su grado de extensión a 

glio centinela linfaticos regionales . El examen clínico y las téc- 

nicas radiológicas son relativamente inexactas, con 

¿ Es un metodo seguro aproximadamente 30 % de falsos negativos y falsos 

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

para indicar O no, la di- mente estén libres de enfermedad o no. El único mé- 

todo exacto ha sido el estudio histopatológico del es- 

sección electiva en pa- pécimen quirúrgico de una disección del cuello. Falta 
un método seguro para determinar cual es el paciente 

cientes con carcinoma de que realmente se beneficiará con una operación que 

conlleva su grado de morbilidad. . 
cabeza y cuello? La identificación de un ganglio centinela ha de- 

mostrado ser de gran valor en el tratamiento del cán- 

cer de mama y melanoma últimamente. 

Hacemos una revisión de la literatura y una puesta 

al día sobre el método a aplicar en cancer de Cabeza 

y Cuello y los resultados obtenidos y su aplicabilidad 

en nuestro servicio.La identificación de un ganglio 
, ; centinela en el carcinoma espino celular, según el 

B lop sy of th e sen tinel área que se encuentra, es un método todavia expe- 

rimental y su rol en el tratamiento no está aun bien 
ly mp h node definido. 

lts a credible metod to indicate de 

Elective neck disectión 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 

Pro rf. Dr. José V. Quiroz (*) wich patient woul be benefitiated 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 

om: iPass ERE Tn eee in squamous cell carcinoma, depending the anatomic 
* Prof. Adjunto y Jefe del Departamento de Cirugia de 9 a ‘ : P a ere. 

area it arose, is until now an experimental method Cabeza y Cuello, Catedra de Otorrinolaringologia, ' 

Sala 9, Hospital de Clinicas Facultad de Ciencias Mé- Ad its role in treatment reminds undefined. 
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INTRODUCCIÓN 

El carcinoma espinocelular de cabeza y cuello se 
disemina preferentemente por vía linfática a ganglios 

vecinos, la controversia permanece sobre los mejores 

medios para determinar cuales serán los pacientes que 

realmente presentan metástasis linfática cervicales y 

cuales serán los ganglios comprometidos. El examen 

clínico y las técnicas radiológicas son relativamente 

inexactas, con aproximadamente 30 % de falsos ne- 

gativos y falsos positivos en la determinación de que 
los cuellos realmente estén libres de enfermedad o 

no. El único método ha sido el estudio histopatoló- 

gico del espécimen quirúrgico de una disección del 

cuello, 

La disección cervical electiva en el paciente con 

carcinoma espinocelular de cabeza y cuello esta indi- 

cada, cuando la probabilidad de metástasis linfática 

es mayor al 20 %, de acuerdo con la localización y 

el estadio del tumor primario. A pesar que el ries- 

go del 20 % justifica la disección electiva en todos 

los pacientes con ese riesgo, muchas de las piezas 

quirugicas, hasta en un 80 % serán histopatológica- 

mente negativas. Entonces falta un método seguro 

para determinar cual es el paciente que realmente se 

beneficiará con una operación que conlleva su grado 

de morbilidad. “>. 
Siendo la presencia de metástasis linfática uno de 

los factores pronósticos más importantes, (2° peor 

pronóstico en cáncer de cabeza y cuello), la iden- 

tificación de un ganglio centinela ha demostrado ser 

de gran valor en el tratamiento del cáncer de mama y 

melanoma, últimamente. 

El objetivo de este estudio es revisar la literatura 

y una puesta al día sobre el método a aplicar y los 

resultados obtenidos y su aplicabilidad en nuestro 

servicio.La identificación de un ganglio centinela en 

el carcinoma espino celular, según el área que se 

encuentra es un método todavía experimental y su rol 

en el tratamiento no está aun bien definido. 

El valor de la biopsia del ganglio centinela se debe 

a que el tumor primario se disemina por vía linfáti- 

ca al nódulo primario, y sucesivamente de estación a 

estación pudiéndose predecirse el grupo ganglionar 

comprometido. © *) 

HISTORIA 

La evolución del concepto del ganglio centinela 

comienza en 1955 cuando fue introducido el concep- 

to de 1* estación. “. 

El término de nódulo centinela fue acuñado en 

1960 y la primera biopsia del nódulo centinela, en el 

cáncer de pene, fue realizada en 1977. Esto gracias a 

un estudio del drenaje linfático del miembro inferior 

y el pene y el valor del comprometimiento del gan- 

ela para la disección ganglion
ar regional 

abo por un grupo liderado p
or un médi- 

M.R. obteniendo 

glio centin 

llevado a e 

co paraguayo de nombre C
abañas, 

bastante éxito.*”. 
| 

El concepto fue revisado posteriormente por 

Morton en 1992 y aplicado en
 el melanoma NO. Des- 

de ahí ha venido a standarizar
se para el tratamiento 

del Melanoma y el Cáncer d
e Mama NO. 00. | 

La aplicación de la biopsia del g
anglio centinela 

no ha sido tan fácil en cabeza y
 cuello como en pa- 

cientes con melanomas en el 
tronco y extremidades 

y en el cáncer de mama. 
: 

O'Brien delineó 4 inconvenien
tes de su aplica- 

ción en cabeza y cuello: '” 

I- La dificultad de visualizar las cad
enas linfáti- 

cas usando linfocintillografia por 
la proximi- 

dad del sitio de la inyección. 

2- El rápido pasaje del radio trazador a lo
s vasos 

linfáticos. 

3- Si más de un nódulo es visible puede s
er di- 

ficil identificar el nódulo considerado com
o 

primera estación. 

4- El nódulo centinela puede ser pequeño y no
 

fácilmente accesible. 

Biopsias de ganglio centinela han dado excel
en- 

tes resultados en pacientes con tumores malignos
 cu- 

taneos de cabeza y cuello. "9%? 

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 cánce- 

res de la cavidad oral.” Existen múltiples pequeñas 

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 localización preoperato- 

ria, intraoperatoria con la linfocentellografía con el 

gamma-probe con o sin contraste con pateen blue y 

los resultados patológicos de los especimenes de la 

disección linfoganglionar.'%") 

TÉCNICA 
Las técnicas preoperatorias incluyen la inyección 

de un radio trazador que se sea ávido por los linfati- 

cos pero que permanezcan lo bastante en ellos y asi 

marcar a los mismos 

El tecnecio es el isótopo radioactivo más usado. 

(Fig. 1).Este se inyecta submucoso en los cuadran- 

tes alrededor del tumor 24 hs antes de la cirugía. La 

cantidad de inyección del radio trazador no afecta la 
capacidad de absorción del ganglio centinela en la lin- 
focentellografía, de acuerdo a una reciente meta-aná- 

lisis. (de 10 a 30 mBq de Te 99 en c/cuadrante) >. 
Se discute el uso de anestésicos locales porque 



algunos investigadores han visto que su uso perjudi- 

ca la absorción del radiomarcador. Escape del radio 

trazador debe evitarse en la inyección del radioisóto- 
parts 21 

Luego de 45 a 60 minutos después de inyectar el 

isótopo, el paciente es llevado a realizarse una linfo- 

cintillografia dinámica seguida por una linfocintillo- 

grafia estática. 

Típicamente, el ganglio centinela puede ser visto 

15 minutos durante la fase dinámica del estudio, se 

toman radiografías antero posterior, lateral y obli- 

cuas que ayudan a confirmar la imagen dinámica y 

dejar que la imagen estática revele aspectos posterio- 

res. Usando un lápiz de cobalto se marca los limites 

de la mandíbula, mentón, cricoides y muñón esternal 

que ayudan en la localización del nódulo.(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 operación. 

Los que no usan, dicen que aumenta el tiempo 

quirúrgico y puede haber extravasación del contraste 

en el lecho operatorio lo que dificultaria la identifi- 

cación correcta del margen quirúrgico de la disec- 

ción. Aparte de afirmar que no contrastan bien los 

ganglios, ayudan al fracaso del procedimiento.(Fig. 
3) 02 

También se realizan otras tomas gamma gráficas 

22) 

Figura 1. Neoprobe manual 

Figura 2. Rx lateral tomada en la fase dinamica 
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en otras zonas vecinas por encontrar otros niveles 

comprometidos luego el campo operatorio es exami- 

nado. 

Luego de resecados son examinados nuevamente 

por la gamma cámara contados y comparados con el 

lecho operatorio. Si la diferencia es significativa se 

envía para estudio por congelación. Otros nódulos 

encontrados deben tener más de 10 % del radio tra- 

zador para ser removidos.'!*'” 

El examen histopatológico del ganglio con cortes 

seriados e inmunohistoquímica son importantes para 

evitar los falsos negativos, ya que es sabido que con 

la técnica convencional se realizan solo dos cortes a 

cada ganglio. ” 

Muchas veces, puede ser útil remover el tumor 

primario, principalmente en los de piso de boca, don- 

de pueden interferir en el radio trazador 

La mayoría de las veces, según 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 nódulo centinela se encuentran en 2 0 

3 ganglios la frecuencia de portar metástasis es de 

un 46 %. 

Y la posibilidad de falsos negativos es de un 6 al 

10 % principalmente en tumores T3, y podría 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 cutáneas y se refieren a limi- 

taciones insicionales y lesiones del nervio facial. 

Figura 3. Inyección de Patent blue 
i 
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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 cáncer en el sexo mascu- 
lino” , la realización de programas preventivos en 
mejorar el diagnostico de lesiones T1 T2 y T3 que 
tienen el cuello clínicamente negativo, o sea, NO, po- 
drían ser removidas por vía transoral y, beneficiarse 
con la técnica de pesquisa por biopsia del ganglio 
centinela con una disminución de la morbilidad y 

costos del tratamiento que implica una cirugía mayor 
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