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RESUMEN

Es sabido que ¢l pronostico en el CEC de cabe-
£ v cuello estd dado por sy grado de extension a
linfaticos regionales . El examen clinico v las téc-
nicas radioldgicas son relativamente inexactas, con
aproximadamente 30 % de falsos negativos v falsos
positivos en la determinacion de gue los cuellos real-
mente estén libres de enfermedad o no, Bl dnico meé-
todo exucto ha sido el estudio histopatolagico del es-
pécimen quirdrzico de una diseccion del cuello, Falta
ur método seguro para determinar cual es ¢l paciente
que realmente se beneficiard con una operacion que
contleva su grado de morhilidad. .

La identificacion de un ganglio centinela ha de-
mostrado ser de gran valor en ¢l tratamiento del edn-
cer de mama v melanoma Gltimamente,

Hacemos una revision de la literatura y una puesta
al di sobre el métodn a aplicar én cancer de Cabezn
y Cuello y los resultados obtenidos v su aplicabilidad
en nuestro servicio.La identificacion de un ganglio
centinela en el carcinoma espino celular, segin el
drea gue se encuentra, ¢ un método todavia expe-
rimental ¥ su rol ¢n ¢l tratamiento no esté aun hien
definido.

SUMMARY

It's known that prognosis of Head Neck squamus
cell carcinoma lies on the extention of regional node
invalvement. Clinical and radiologic asessment are
not aceurate 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 o method that could determine
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
in squamous cell carcinoma, depending the anatomic
area it mrose, is until now an experimental method
and its role in treatment reminds undefined.
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INTRODUCCION

El carcinoma espinocelular de cabeza v cuello se
disemina preferentemente por via linfitica a ganglios
vecinos, la controversia permanece sobre los mejores
medios para determinar cuales seran los pacientes gue
reabmente presentan metastasis linfiitica cervicales v
cuales seran los ganglios comprometidos. El examen
clinico v fas Weenicas radiologicas son relativamente
inexactas, con aproximadamente 30 % de falsos ne-
gativos ¥ falsos positivos en la determinacion de que
los cuellos realmente estén libres de enfermedad o
no. El tmico métoda ha sido e estudio histopatold-
gico del espéeimen guimirzico de una diseccion del
cuellg, M

La diseccion cervical electiva en el paciente con
carcinoma espinocelular de cabeza v cuello esta indi-
cadn, cuando la probabilidad de metdstasis linfitica
es mayor al 20 %, de acuerdo con la localizacion v
el estadio del wmor primario. A pesar que el ries-
go del 20 % justifica la diseccion electiva en 1odos
los pacientes con ese riesgo, muchas de las piezas
quirugicas, hasta en un 80 % serin histopatolégica-
mente negativas. Entonces falla un método seguro
para determinar cual es el paciente gue realmente se
beneficiara con una operacion que conlleva su grado
de morbilidad. 7.

Siendo la presencia de metistasis linfitica uno de
los factores prondsticos mas importantes, (2° peor
prondstico en cincer de cabeza y cuello), la iden-
tificacion de un ganglio centinels ha demostrado ser
de gran valor en el tratamiento del cincer de mama v
melanoma, Gltimamente.

El obhjetivo de este estudio es révisar la literatura
v una puesiz al dia sobre el método a aplicar v los
resultados obtenidos v su aplicabilidad en nuestro
senvicio.La identificacion de un ganglio centineln en
el carcinoma espino celular, segin el drea que se
encuentri es un meétodo todavia experimental y su ol
en-el tralamiento no esti aun hien definido.

Elvalor de la biopsia del ganglio centineln se debe
a que el tumor primario se diseming por via linfiti-
ca al nodule primano, v sucesivamente de estacion a
estacion pudiendose predecirse ef grupo ganglionar
comprometide, 4

HISTORIA

La evolucion del concepto del zanglio centinela
comienza en 1955 cuando fue introducido el concep-
to de 17 estacién, ™,

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

glio centinela para ln diseceion ganglionar regional
levado a cabo por un grupo liderado por un médi-
co paraguayo de nombre Cabafas, MR, obteniendo
bastante éxito.'"".

El concepto fue revisado posteriormente por
Muorton en 1992 y aplicado en ¢l melanoma N0, [Des-
de ahi ha venido a standarizarse para el tratamiento
del Melanoma y el Cancer de Mama MNQ, @016,

La aplicacion de la biopsia del ganglio ceminela
no hi sido tan fhcil en cabeza v cuello como en pa-
cientes con melanomas en el ronco v extremidades
y en el cincer de mama.

O Brien delined 4 inconvenientes de su aplica-
citn en cabeza v cuello: ™

I-  Ladificultad de visualizar las cadenas linfit-
cas usando linfocintillografia por la proximi-
dad del sitio de la inveceion,

2-  El rapido pasaje del radio trazador a los vasos
linfiticos,

3-  Si mas de un nddulo ¢ visible puede ser di-
ficil identificar el nddulo considernds como
primiera estacidn.

4-  El nédule centinela puede ser pequédio v no
Facilmente ncecsible,

Biopsins de ganglio centinela han dado excelen-
tes resuliados en pacientes con tumores malignos cu-
tineos de cobeza v cuello., MR

Diesde 1996 han demostrado que ¢s posible prac-
ticar biopsia del ganglio centinels en carcinoma cs-
pinocelular de la faringe v la cavidad oral. El primer
informe fue sobre Ia hipo faringe. Pero muchos in-
vestigadores han centrado sus esfuerzos en los cance-
res de la cavidad oral."™ Existen miltiples pequefias
series de estudios que demuestran ln factibilidad del
meétodo a pesar-de mo fener una técnica estandarizu-
da entre las diferentes instituciones. Todas Tas serjes
comparan la eficacia de la localizacion preoperato-
ria, intraoperatoria con la linfocentellografia con el
gamma-probe con o sin contraste con patean blue v
los resultados patologicos de los especimenss de 1a
diseceion linfoganglionar ! ™'

TECNICA

Las teenicas preoperatorias incluven la inveccion
de un radio trazador que se sea dvido por los linfiti-
€O5 pero gue permanezean lo bastanie en ellos v asi
marcar i los mismos

El teenecio ¢s el isoopo radioactivo mas usado.
fFig. 1).Este s¢ invecta submucoso en los cuadran-
tes alrededor del wmor 24 hs antes de la cirugia. 1.a
cantidad de inyeccion del radio truzador no afecta la
capacidad de absorcion del ganglio cemtinela en la lin-
focentellogmbia, de acwerdo a una reciente meta-ana-
lisis, {de 10 a 30 mBq de Te 99 en o/cosdrante) 14,

Se discute ¢l uso de anestésicos locales porque



algunos investigadores han visto que su uso perjudi-
¢ la absorcion del radiomarcador. Escape del radio
trzador debe evitarse en la invecoidn del radipisoto-
po 2.3

Luego de 45 a 60 minutos después de nyectar el
1s0topo, el paciente es llevado a realizarse una linfo-
cintillografia dindmica seguida por una linfocintillo-
grafia estitica,

lipicamente, el ganglio centinela puede ser visto
|5 minutos durante la fase dindmica del estudio, se
toman radiografias antero posterior, lateral v obli-
cuas que ayudan a confirmar la imagen dindmica y
dejar que la imagen estitica revele aspectos posterio-
res, Lisando un lipiz de cobalto se marca los limites
de la mandibula, mentdn, cricoides v mufion esternal
que ayudan en la localizacion del nodulo.(Fig. 2

No todos los investigadores usan el “Aznf Paten-
" para la ayuda de localizar el ganglio: Aquellos
que fo usan invectan el colorante cerca de 20 minufos
antes de ln operacion,

Los que no usan, dicen que aumenta ¢l tiempo
quirtirgico y puede haber exiravasacion del contraste
en el lecho operatonio lo que dificultaria la identifi-
cucion correcta del margen quirirgico de la disec-
citn. Aparte de afirmar que no contrastan bien los
ganglios, ayudan al fracaso del procedimiento. (Fig.
A

Fambién se realizan otras tomas gamma grificas

Figura 1. Neoprobe manual

Figura 2. Rx lateral tomada en ls fase dinamica
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BN Oiras Zonas vecings por cncontrar oiros niveles
comprometidos luego ¢l campo operatario ¢s exami-
nado.

Luego de resecados son examinados nuevamente
por la gnmma cdmara contados v comparados con el
lecho operatorio. Si la diferencia ¢5 significativa se
envia par estudio por congelacion, Otros nodulos
encontrados deben tener mils de 10 % del radio tra-
zador parn sér removidos '

El examen histopatolégico del ganglio con cortes
seripdos ¢ inmunohistoquimica son importantes para
evitar los falsos negatives; va que es sabido queton
In técnica canvencional se realizan solo dos corles a
cada ganglio, 1

Muchus veces, puede ser atil remover el tumor
primario, principalmente ¢n los de piso de boca, don-
de pueden imterferir en el radio trazador

Lamayoria de las veces, segim el investigador, se
ha tenido un nivel de éxito del 90 %,

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

Cuando el nodulo ceminela se encuentran en 2 o
3 ganglios la frecuencia de portar metistasis es de
un 46 %,

Y la posibilidad de falsos negativos ¢s de un 6 al
10 % principalmente en tumores T3, v podria deber-
se al gran comprometimiento del ganglio ™,

Complicaciones del procedimiento se han relata-
do en menos del 1 %. Todos los informes relatados se
retieren a malignidades cutineas y s refieren a limi-
taciones insiconales v lesiones del nervio facial, 20

Figura 3. Inveccidn de Patent hlue
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COMENTARIO FINAL

Como el carcinoma de cabeza y cuello en nuestro
pais es relativamente frecuente, figurando como In
sexta causa de muerte por cancer ¢n el sexo mascu-
line"'™ | la realizacion de programas preventivos en
mejorar el diagnostico de lesiones T1 T2 v T3 que
tienen el cuello clinicamente negativo, o sea, NO, po-
drian ser removidas por via transoral y, beneficiarse
con la téenica de pesquisa por biopsia del ganglio
centinela con una disminucion de |a morbilidad 3
costos del tratamiento que implica una cirugia mayor
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