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Summary

Most neoplasias have three ways of spreading: local (ad-
joining tissues invasion), systemic (blood) and lymphatic.
The three of them may be independent from one another.
The treatment must be addressed to each of them; regard-
ing the lymphatic, it may be the manifestation of an advanced
disease or the starting point of systemic spreading. Accord-
ing to their lymphatic histological status, patients with cer-
tain types of cancer may have clinic nodular metastasis at
the time of diagnosis (cN+), they may not have them (cN0)
or may have them sub-clinical, not palpable (cN0, pN+). The
treatment objective is to eliminate the existing metastasis,
to prevent unnecessary treatment in cN0 patients and to
attack hidden metastasis starting from here to a distance or
that are clinically evident. The best way to achieve this is
with nodular dissection of the problem area; nevertheless,
the use of this procedure in cN+ patients is beneficial, with-
out question, but its use is questionable in the other two
groups of patients because we identify cN0 patients after
they have undergone surgery; therefore, they are exposed
to the possibility of a complication without necessarily being
benefited with the treatment. Since 12 years ago, a tech-
nique has been described that is based on a sequential
nodular spreading theory, which allows pre-treatment iden-
tification in cN0 and cN0, pN+ patients; it identifies the sig-
nal node or sentinel node which receives the lymph from
the tumor before any other, from there the neoplastic cells
derive to the others; its value lies in the fact that it is a reli-
able marker of the nodular status. The object herein is to
inform, based on our own experience and on the evidence
in existing literature, the state of the art of this technique
called lymphatic mapping and sentinel node biopsy.

Key words: Sentinel node, lymphatic mapping, review,
cancer.

Resumen

La mayoría de las neoplasias tienen tres formas de dise-
minación, local (invasión de tejidos vecinos), sistémica
(sanguínea) y linfática. Las tres pueden ser independien-
tes una de otra. El tratamiento debe de estar dirigido a
cada una de ellas. La diseminación linfática, puede ser la
manifestación de enfermedad avanzada o punto de parti-
da para la diseminación sistémica. De acuerdo a su esta-
do histológico linfático los pacientes con algunas neopla-
sias pueden tener metástasis ganglionares clínicas en el
momento del diagnóstico (cN+), pueden no tenerlas (cN0)
o bien, pueden tenerlas subclínicas, no palpables (cN0,
pN+). El objetivo del tratamiento a nivel ganglionar es eli-
minar las metástasis existentes, evitar tratamiento innece-
sario en los pacientes cN0 y atacar a las metástasis ocul-
tas antes que de aquí partan a distancia o se hagan
clínicamente evidentes. La mejor forma de lograrlo es con
la disección ganglionar; sin embargo este procedimiento
que sin duda es benéfico en pacientes cN+ es de dudosa
utilidad en los otros dos grupos de pacientes. Desde hace
12 años se ha descrito una técnica que, basada en la teo-
ría de la diseminación ganglionar secuencial, permite iden-
tificar pre-tratamiento a los pacientes cN0 y a los cN0, pN+.
Consiste en la identificación del primer relevo ganglionar
o ganglio centinela el cual recibe la linfa proveniente del
tumor antes que ningún otro, de él las células neoplásicas
parten a los demás; su valor radica en que es un marca-
dor fidedigno del estado ganglionar. El objetivo del pre-
sente es informar con base en nuestra propia experiencia
y la evidencia existente en la literatura, el estado del arte
de esta técnica llamada mapeo linfático con biopsia del
ganglio centinela.

Palabras clave: Ganglio centinela, mapeo linfático, revi-
sión cáncer.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El concepto de “ganglio centinela” está basado en la hipó-
tesis de que el drenaje linfático de los tumores malignos
sigue un patrón ordenado y predecible hacia la zona lin-
fo-portadora (zlp) o ganglionar,1 como consecuencia, cuan-
do la diseminación tumoral ocurre por vía linfática, el gan-
glio que recibe la linfa en primer lugar será el primero en
contener células neoplásicas, a su vez, de este ganglio las
células partirán a los demás ganglios de la zlp.

En teoría, el estado histológico de este primer ganglio de
relevo o “ganglio centinela” (GC) predice el estado histológi-
co de lo demás;2 en otras palabras, si el GC tiene metástasis
es posible que los demás ganglios tengan metástasis, si el GC
es negativo a metástasis los demás no serán metastáticos, de
tal manera que si tenemos la capacidad de identificar al GC
podremos estatificar oncológicamente una zlp sin necesidad
de disecar todos los ganglios linfáticos (Figura 1).

Este concepto fue aplicado inicialmente en pacientes
con melanoma cutáneo,3 y subsecuentemente en pacien-
tes con cáncer de mama,4 vías aero-digestivas superiores5

y pene,6 actualmente se considera que es una alternativa
de estadificación en algunos pacientes con cáncer de piel
no melanoma, de cérvix uterino, de vulva, gástrico y co-
lon, sin embargo en estas últimas neoplasias la evidencia
existente sobre su utilidad práctica aún no es suficiente.

El objetivo del presente artículo es mostrar con base en
la experiencia obtenida con el mapeo linfático en el Hos-
pital de Oncología y la evidencia existente en la literatura,
la utilidad de la identificación del ganglio centinela en la
práctica oncológica actual.

DISEMINACIÓN LINFÁTICADISEMINACIÓN LINFÁTICADISEMINACIÓN LINFÁTICADISEMINACIÓN LINFÁTICADISEMINACIÓN LINFÁTICA

La teoría de la diseminación linfática ha variado desde
1653 en que Bartholin reportó por primera vez la existen-

cia de “linfáticos” y pasó de ser un fenómeno secuencial y
ordenado como fue sugerido por Virchow y Halsted en el
que los ganglios eran un “filtro para las células tumorales”
a ser la evidencia de una enfermedad sistémica, concepto
introducido en los años sesenta por Fisher;1 actualmente
la teoría “espectral” de diseminación es la más aceptada;
introducida por S. Hellman7 tomando como modelo el
cáncer de mama, esta teoría postula que la diseminación
neoplásica linfática es un espectro de posibilidades rela-
cionadas con las características propias del tumor y los
ganglios linfáticos bien pueden ser el único sitio de dise-
minación tumoral de donde partan las células neoplásicas
a distancia (como Halsted propuso), sobre todo en tumo-
res pequeños o bien, pueden ser un marcador de enfer-
medad sistémica.

Uno de los objetivos en la terapéutica del cáncer es
lograr control regional de la enfermedad,8 esto es, elimi-
nar los ganglios linfáticos con metástasis; la posibilidad de
lograr este control tiene una relación inversamente pro-
porcional con el tamaño de las metástasis ganglionares, a
menor enfermedad metastásica mayor control. La mejor
forma de lograrlo es con la disección quirúrgica de los
ganglios linfáticos en riesgo o con metástasis clínicamente
evidentes, procedimiento conocido como linfadenecto-
mía o disección ganglionar, sin embargo, es importante
tomar en cuenta que la disección ganglionar no mejora el
control regional ni la supervivencia en pacientes que no
tienen ganglios metastáticos.

En síntesis, la linfadenectomía es necesaria en pacien-
tes sin ganglios palpables por el riesgo que tienen de pre-
sentar metástasis ocultas pero una vez efectuada ésta, los
pacientes sin metástasis ganglionares no se habrán benefi-
ciado del procedimiento y habrán sido expuestos a mor-
bilidad innecesaria; demasiado riesgo si no son sometidos
a disección ganglionar, no beneficio y posibilidad de com-
plicaciones si son operados rutinariamente.

Figura 1. El tumor (T) envía
células metastásicas por el
conducto linfático aferente
(CLA) hacia el ganglio centi-
nela (GC) que es el primero en
recibir la linfa proveniente del
tumor y será el ganglio con
mayor riesgo de tener metás-
tasis, de él las células neoplá-
sicas partirán a los demás
ganglios (2os y terceros rele-
vos); el estado histológico del
GC predice el estado histoló-
gico de los demás ganglios de
la zlp.
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En el momento del diagnóstico de cáncer, a los pacientes
los podemos dividir en dos grupos de acuerdo al estado
clínico de los ganglios linfáticos:

1) Pacientes con ganglios palpables (N+).
2) Pacientes sin ganglios palpables (N0).

En el primer grupo no existe controversia en relación al
tratamiento regional necesario, deben de ser sometidos a
disección ganglionar.

En el segundo grupo la decisión de tratamiento de la
zona linfática depende del riesgo que tiene el paciente de
tener metástasis ganglionares ocultas; este riesgo depen-
de a su vez de la neoplasia de que se trate y de las carac-
terísticas propias del tumor.

Si el riesgo de tener metástasis ocultas rebasa 15% está
indicado realizar tratamiento ganglionar; así las indicaciones
de tratamiento ganglionar de acuerdo a cada neoplasia son:

a) En melanoma cutáneo cuando el nivel de invasión tu-
moral de Clark es de II o mayor y/o el espesor tumoral
o nivel de Breslow sea mayor a 1 mm.9

b) En cáncer de mama en pacientes con carcinomas ducta-
les y lobulillares invasores mayores a 0.5 cm de diámetro
y en algunos carcinomas intraductales de alto riesgo.10,11

c) En carcinoma originado en mucosas de vías aerodigesti-
vas superiores cuando son mayores a 1 cm de diámetro
y 4 mm de espesor.5,12,13

d) En cáncer de piel no melanoma cuando el diámetro es
mayor a 2 cm o en pacientes con carcinoma de células
de Merkel.14

e) En cáncer de pene en los pacientes con carcinoma in-
vasor limitado a cuerpos esponjosos y cavernosos (T1-
2) y algunos T3 (con invasión uretral limitada).6

Sin embargo y a pesar de seguir estas indicaciones, la
linfadenectomía rutinaria en pacientes con estas neopla-
sias, estatificados “N0” mostrará que en más de la mitad
de ellos no habrá metástasis ganglionares y habrán sido
sometidos a un procedimiento potencialmente mórbido
con utilidad cuestionable.

La decisión es controvertida, por un lado existe dema-
siado riesgo al no tratar la zona linfoportadora por el peligro
que existan metástasis ocultas y éstas se hagan evidentes
clínicamente durante el seguimiento, disminuyendo la su-
pervivencia del paciente y por el otro efectuarla sistemáti-
camente implica que sobretratemos a más de 50% de ellos.15

El mapeo linfático con biopsia del ganglio centinela (ML-
BGC) nos permite seleccionar pacientes con metástasis clíni-
camente no evidentes, candidatos a linfadenectomía y evita

sobretratar y someter a riesgo innecesario a un gran porcenta-
je de pacientes sin ganglios palpables en el momento del
diagnóstico y sin metástasis ganglionares ocultas. Un benefi-
cio adicional de la técnica es que, con ella, podemos identi-
ficar al ganglio con mayor riesgo de ser metastático, estudiar-
lo con mayor exactitud y eventualmente realizar una
estadificación más segura que la propia linfadenectomía,16

para el patólogo es mucho más fácil evaluar con mayor exac-
titud 1 ó 2 ganglios centinelas que los 20 a 50 ganglios espe-
rados en una disección ganglionar completa.

DEFINICIÓN E HISTDEFINICIÓN E HISTDEFINICIÓN E HISTDEFINICIÓN E HISTDEFINICIÓN E HISTORIAORIAORIAORIAORIA

La definición válida hasta la actualidad es la hecha por el Dr.
D. Morton en 19923 “Es el ganglio que recibe en primer
lugar la linfa de una región anatómica determinada, su esta-
do histológico predice el estado histológico de los demás
ganglios linfáticos” ello implica que el drenaje linfático de la
economía es predecible y drena en forma secuencial.

La primera mención de ganglio centinela en la literatu-
ra corresponde al Dr. Gould17 quien en 1960 atribuye la
propiedad de ganglio centinela (predictor o marcador del
estado histológico de los ganglios de una zona linfoporta-
dora) al ganglio yugulo-digástrico en pacientes con cáncer
de la glándula parótida.

Le corresponde a un latinoamericano, el Dr. Ramón
Cabañas describir en los años 60 al GC18 como el primer
relevo de localización anatómicamente constante en pa-
cientes con cáncer de pene, a este ganglio se le conoce
durante muchos años como “Ganglio de Cabañas”. El con-
cepto es abandonado y es hasta 1992 en que D. Morton lo
aplica en pacientes con melanoma cutáneo en los que existía
enorme controversia entre efectuar o no linfadenectomía.

Posteriormente Krag y Giuliano4,19 en 1993 y 1994 res-
pectivamente reportan la identificación del GC en pacientes
con cáncer de mama, el primero utilizando únicamente un
radio-coloide y el segundo únicamente colorante (como ya
se realizaba en ese momento en melanoma cutáneo).

EL MLBGC EN DIVERSAS NEOPLASIASEL MLBGC EN DIVERSAS NEOPLASIASEL MLBGC EN DIVERSAS NEOPLASIASEL MLBGC EN DIVERSAS NEOPLASIASEL MLBGC EN DIVERSAS NEOPLASIAS

La técnica se ha aplicado prácticamente en todas las neo-
plasias sólidas en las que la linfadenectomía rutinaria en
pacientes sin ganglios metastáticos no ofrece ventajas y sí
morbilidad.

Melanoma cutáneo.Melanoma cutáneo.Melanoma cutáneo.Melanoma cutáneo.Melanoma cutáneo. Durante decenas de años se dis-
cutió si la linfadenectomía electiva (la realizada en pa-
cientes sin ganglios palpables) era o no necesaria en pa-
cientes con factores de pronóstico adverso (espesor tumoral
mayor a 1 mm, presencia de ulceración y nivel de Clark
mayor a II); había quienes proponían la disección electiva
para tratar pacientes con enfermedad neoplásica subclíni-
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ca y había quienes sugerían esperar la aparición clínica de
metástasis ganglionares para realizar la linfadenectomía
terapéutica sin diferencia en la supervivencia global com-
parada con el grupo anterior.20 El único estudio aleatori-
zado que demuestra la utilidad la linfadenectomía electi-
va en pacientes selectos es de Charles Balch.21

Finalmente el MLBGC, acabó con la discusión y actual-
mente la evidencia es suficiente como para proponer a la
identificación del GC como una alternativa útil a la disec-
ción ganglionar en estos pacientes, y ha sido integrado como
parte de la nueva clasificación de melanoma cutáneo.22

Las indicaciones de mapeo en pacientes con melano-
ma actualmente aceptadas son:

1. Espesor tumoral o nivel de Breslow mayor 1 mm
2. Nivel de Clark mayor a II
3. Presencia de ulceración en el melanoma (aún con ni-

vel de Breslow menor a 1 mm).

La técnica que ofrece mayor posibilidad de identifica-
ción del GC es la que combina radiocoloide y colorante,
ambos inyectados en forma peritumoral e intradérmica;
la utilización sólo de colorante ofrece en nuestra expe-
riencia una baja tasa de identificación del GC (85% vs
95% de lo reportado con la técnica combinada) y un índi-
ce elevado de falsos negativos (12% vs 4% de lo aceptado
mundialmente).23,24

Las imágenes gammagráficas tomadas posterior a la in-
yección del radiocoloide (Figura 2) permiten identificar el
número de GC existentes y los sitios de drenaje anatómi-
camente no esperados.

¿Y si el GC es metastático? Ya existe evidencia de que
el tipo de metástasis en el GC es un factor de riesgo para
tener metástasis en los demás ganglios de la zlp,25,26 las
características de las metástasis en el GC que pronostican
que los demás ganglios no tendrán células neoplásicas
metastásicas son:

1. Metástasis microscópicas (menores a 2 mm)
2. Metástasis intraganglionares subcapsulares.
3. Metástasis sub-microscópicas (grupos de células neoplá-

sicas aisladas o “cluster-cells”), sólo identificadas por
inmunohistoquímica o PCR.

4. Cápsula ganglionar indemne (no invadida por las me-
tástasis)

Sin embargo la decisión de no someter a linfadenecto-
mía a los pacientes con GC metastático con las caracterís-
ticas mencionadas anteriormente es aún tema de contro-
versia.27

La necesidad de evaluar estas características ha hecho
que se recomiende el estudio histológico del GC en forma
definitiva y no en estudio transoperatorio en el que es
imposible conocer estos datos.

Figura 2. Linfogammagrafía
en un paciente con melanoma
cutáneo en el pie que mues-
tra captación en sitio no espe-
rado (hueco poplíteo), señala-
do con flecha delgada (HP),
conducto aferente (CLA), un
primer GC (1er GC) en el vér-
tice del triángulo de Scarpa y
un segundo GC (2°GC) en la
base del triángulo femoral por
debajo del l igamento de
Poupart.

2°. GC

CLA

1er. GC

HP

Linfática tardía abdomen

Linfática tardía abdomen
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Cáncer de mama. Cáncer de mama. Cáncer de mama. Cáncer de mama. Cáncer de mama. Las pacientes con cáncer invasor de
la glándula mamaria, son tratadas quirúrgicamente con
resección del tumor primario y disección radical de axila
con objeto de estadificación y de disminuir las recurren-
cias regionales. Durante algún tiempo la presencia de
metástasis ganglionares indicaba la necesidad de tratamien-
to sistémico (quimioterapia).

Sin embargo, en pacientes con tumores menores a 5 cm
y sin ganglios axilares palpables la posibilidad de que la
pieza de linfadenectomía sea negativa es mayor a 40%,
aunado a esto, actualmente sabemos que la linfadenecto-
mía si bien es el mejor método de estadificación, no dismi-
nuye la tasa de recurrencias cuando no existen ganglios
metastáticos; además no es necesario conocer el estado
histológico axilar para iniciar tratamiento sistémico, aún las
pacientes sin metástasis ganglionares obtienen hasta 7% de
mejoría en la supervivencia si reciben quimioterapia; de tal
manera que la disección axilar sólo es útil en las pacientes
con metástasis ganglionares ocultas, lo cual ocurre en sólo
20 a 60% de las pacientes con etapas I y II.28

El MLBGC permite identificar este grupo de pacientes
y evitar disecciones axilares innecesarias.

Los 2 grupos de pacientes con cáncer de mama que
pueden beneficiarse del procedimiento son:

1. Pacientes con carcinoma intraductal de alto riesgo.
2. Pacientes con carcinoma invasor de 3 cm o menos. Al

igual que sucede en pacientes con melanoma, en cán-
cer de mama es importante que para lograr éxito en el
MLBGC se evite la disrupción del drenaje linfático de
la zona, para ellos es necesario evitar biopsias abiertas
sobre todo con grandes incisiones entre la axila y el
sitio del tumor; se recomienda que el diagnóstico his-
tológico se realice con técnicas de mínima invasión que
eviten la biopsia abierta, como son la biopsia por aspi-
ración, biopsia por tru-cut o con mamotomme.29

Sin duda la técnica combinada (colorante y radio-co-
loide) ofrece la mayor posibilidad de éxito y la menor tasa
de falsos negativos, en nuestra experiencia el índice de
éxito sólo con colorante es 10% menor que lo reportado
con ambos.30,31

La linfogammagrafía preoperatoria es necesaria para iden-
tificar número de GC, su localización y aunque de utilidad
controvertida conocer sitios de drenaje extra-axilar (cade-
na mamaria interna, supraclaviculares, intramamarios, etc.).

El estudio histológico del GC es todo un reto y requiere
de patólogos expertos, se sugiere que en forma transo-
peratoria el ganglio sea estudiado sólo con citología con
impronta para identificar macro-metástasis que indiquen
la linfadenectomía en ese momento y evitar perder tejido
con los cortes por congelación.

¿Y si el GC es metastático? Aunque la mayoría de las
pacientes con metástasis microscópicas (< 2 mm) en el
GC no tienen metástasis en los demás ganglios, aún no
existe suficiente evidencia para desaconsejar completar la
disección axilar en estos casos; el valor de las metástasis
sub-microscópicas (grupos aislados de células o identifi-
cadas con RT-PCR) aún es desconocido.27

Cáncer de vías aerodigestivas superiores (VADS). Cáncer de vías aerodigestivas superiores (VADS). Cáncer de vías aerodigestivas superiores (VADS). Cáncer de vías aerodigestivas superiores (VADS). Cáncer de vías aerodigestivas superiores (VADS). Al
igual que en las demás neoplasias los cánceres de VADS
tienen, según su sitio de origen alta linfofilia y en pacien-
tes sin metástasis en cuello palpables, 60% tendrán me-
tástasis ocultas.

Actualmente se recomienda que si el riesgo de tener
metástasis ocultas rebasa el 20%, el cuello debe recibir
tratamiento ya sea con cirugía (disección radical de cue-
llo) o radioterapia.32 En VADS, siguiendo esta recomen-
dación, prácticamente todos los pacientes son candi-
datos a tratamiento cervical, con excepción de: los
carcinomas glóticos tempranos, los de cavidad oral con
espesor tumoral < 4 mm y los localizados en el paladar
duro.

La técnica de MLBGC ha sido aplicada con éxito en 3
subsitios:

1. Cavidad oral
2. Orofaringe
3. Laringe supraglótica

La linfogammagrafía en pacientes con cáncer de VADS
es fundamental, ella nos permite “dibujar” el complejo
drenaje linfático de cabeza y cuello y nos señala el sitio de
localización del primer relevo ganglionar (Figura 3).

En el Hospital de Oncología en el primer estudio de
factibilidad en pacientes con cáncer de cavidad oral lo-
gramos identificar al menos un GC en todos los enfermos
estudiados.13 Posteriormente reportamos en dos estudios
subsecuentes la alta factibilidad de la técnica en esta loca-
lización y la aceptable tasa de falsos negativos,33,34 actual-
mente sabemos que cuando identificamos al menos 3GC,
la posibilidad de tener falsos negativos es menor a cuando
identificamos 1 ó 2.35

Existe suficiente evidencia en la actualidad para con-
cluir que el drenaje linfático en cáncer de mucosas de
cabeza y cuello puede ser identificado, que el GC es iden-
tificable y que es marcador del estado histológico de los
otros ganglios cervicales.

En cáncer laríngeo de localización supraglótica, la téc-
nica útil es sólo con radio-coloide y la tasa de identifica-
ción es cercana a 100%.

Los estudios aún están en fase de validación.
Cáncer de pene.Cáncer de pene.Cáncer de pene.Cáncer de pene.Cáncer de pene. Los pacientes con cáncer de pene

candidatos a esta técnica son:36
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1. Pacientes en los que el tratamiento estándar implique
disección ganglionar.

2. Sin ganglios palpables en el momento del diagnóstico
3. Con riesgo mayor a 15% de tener metástasis ocultas.
4. Sin tratamiento previo de la ZLP.

Estos pacientes corresponden a tumores T1 y T2, N0,
algunos autores reportan que el procedimiento es útil en
pacientes selectos con T3.

La escasa frecuencia de esta neoplasia hace que se re-
quiera más tiempo para alcanzar suficiente nivel eviden-
cia que muestre a la técnica útil para sustituir a la disec-
ción ganglionar inguino-pélvica bilateral, generalmente
recomendada en estos pacientes.37,38

La técnica estándar para realizar el MLBGC. La técnica estándar para realizar el MLBGC. La técnica estándar para realizar el MLBGC. La técnica estándar para realizar el MLBGC. La técnica estándar para realizar el MLBGC. La téc-
nica para localizar al GC ha sido descrita utilizando úni-
camente colorante, exclusivamente con radiocoloide o
bien asociando ambos; a su vez diferentes tipos de mo-
léculas de radiocoloide se han utilizado; sin embargo
existen estándares mundiales recomendados para ob-
tener una alta tasa de identificación, una baja tasa de
falsos negativos,17,39 aún así existen reportes en que las
técnicas utilizadas son variadas, lo que explica las dife-
rencias de resultados.

En general, al procedimiento de MLBGC lo dividimos
en 4 pasos:

1. Inyección de radiocoloide (Tc-99 asociado a sulfuro o a
renio) y colorante.

2. Imagen e identificación en piel del o los sitios de capta-
ción a nivel ganglionar.

3. Identificación transoperatoria del GC por su color y su
radiactividad

4. Estudio histopatológico

Inyección de radiocoloide y de colorante. Inyección de radiocoloide y de colorante. Inyección de radiocoloide y de colorante. Inyección de radiocoloide y de colorante. Inyección de radiocoloide y de colorante. La molécu-
la ideal para el mapeo linfático no ha sido aún encontrada,
del tamaño de la molécula depende su capacidad de di-
fusión y por consecuencia de captación por el GC;40 en
México los dos tipos de coloide más utilizados son el coloi-
de de renio y el sulfuro, ambos asociados a Tc-99,41 la
inyección se recomienda sea efectuada la víspera de la
intervención, en forma peritumoral, subdérmica en caso
de tumores dérmicos, intramuscular o submucosa en cán-
cer de VADS e intraparenquimatosa en cáncer de mama,
la cantidad recomendada es de 0.2 mL.

El colorante utilizado en México es el Azul patente V
(Laboratoire Guebet Aulnay-sous-Bois) la inyección es en
el mismo sitio en la que se hizo la de coloide, en cantidad
de 1 mL y 20 minutos antes de la incisión.

Imagen e identificación en piel del o los GC. Imagen e identificación en piel del o los GC. Imagen e identificación en piel del o los GC. Imagen e identificación en piel del o los GC. Imagen e identificación en piel del o los GC. Inme-
diatamente después de la inyección de coloide el pa-
ciente debe de pasar a la gammacámara en el Departa-

Figura 3. Linfogammagrafía de
un paciente con cáncer de la
cavidad oral (lengua) que mues-
tra drenaje linfático a cuello en
forma bilateral, por debajo de la
región supraomohioidea (región
anatómicamente esperada
como drenaje en cáncer de la
cavidad oral).

GC derechos

GC izquierdo (contralateral)
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mento de Medicina Nuclear, en donde se tomarán imá-
genes con tiempos de adquisición de 10 minutos en for-
ma inmediata, a los 30 minutos, una hora y dos horas; la
piel será marcada con tinta indeleble en el sitio en el
que existe migración y concentración del coloide para
facilitar al cirujano la identificación del ganglio al día si-
guiente. Efectuar esta imagen o linfogammagrafía, nos
permite identificar el sitio exacto del GC así como rele-
vos anatómicamente no esperados (melanomas cutáneos
en pie con GC en región poplítea o intramuscular en la
pierna o muslo, etc.).

Identificación del GC por color y radiactividad. Identificación del GC por color y radiactividad. Identificación del GC por color y radiactividad. Identificación del GC por color y radiactividad. Identificación del GC por color y radiactividad. Se
debe de identificar el conducto aferente teñido de azul y
sin lesionarlo disecarlo hasta llegar al ganglio teñido, este
procedimiento hace expedita la disección, con una sonda
manual para detección intraoperatoria de radiactividad se
verifica que estos ganglios teñidos sean además radiacti-
vos y se explora la herida en busca de mayor radiactividad
(ganglios no teñidos) generalmente los GC son azules y
radiactivos, aunque 20 a 30% de ellos (dependiendo del
sitio del tumor) sólo son azules o sólo son radiactivos. Con
el objeto de no pasar por alto estos ganglios que sólo se
identifican por una sustancia es recomendable utilizar tanto
el colorante como el radiocoloide.

Estudio histológico del GC.Estudio histológico del GC.Estudio histológico del GC.Estudio histológico del GC.Estudio histológico del GC. Sin duda el MLBG es un
procedimiento a realizar en equipo y el anatomopatólogo
es parte imprescindible de él, debe tener experiencia en
el campo y aunque aún se discute cuál es la mejor técni-
ca histológica a realizar, se recomienda que se evite el
estudio transoperatorio, que el estudio histológico sea en
forma definitiva con tinción H/E y cortes seriados de todo
el GC en tres niveles y tinción de inmunohistoquímica (el
reactivo depende del tipo de neoplasia) en ganglios que
sean negativos a la primera tinción.

CONCLCONCLCONCLCONCLCONCLUSIONESUSIONESUSIONESUSIONESUSIONES

El mapeo linfático con biopsia del ganglio centinela ha
venido a cambiar la concepción no sólo del tratamiento
de las zonas linfoportadoras en los pacientes con cánceres
linfofílicos sino también el abordaje diagnóstico con el
objeto de obtener éxito en la identificación del GC, esta-
dificar satisfactoriamente y evitar morbilidad innecesaria.

En al menos 3 neoplasias, cáncer de piel no melano-
ma, cáncer de mama y melanoma cutáneo es un procedi-
miento que ha sustituido a la disección ganglionar electi-
va ofreciendo la misma capacidad de estadificación pero
menor morbilidad; en cáncer de cavidad oral aún se en-
cuentra en fase de validación pero no muy lejos ya de
poder sustituir a la disección radical de cuello en pacien-
tes con carcinomas invasores mayores a 4 mm de espesor
y menores a 2 cm de diámetro.

En otras neoplasias como cáncer de pene, testículo,
colon y gástrico aún se requiere validar el procedimiento
con mayor número de pacientes.

La técnica es compleja técnicamente, requiere de un
grupo de especialistas interesados en ella y capacitados,
que en conjunto hayan pasado la curva de aprendizaje,
se estima que la tasa de éxito (mayor a 90%) y el índice
de falsos negativos (menor o igual a 4%) determina si el
grupo está en condiciones de evitar el tratamiento estándar
(disección ganglionar) en pacientes con GC sin metástasis,
el número de casos necesarios para llegar a estos estándares
es variable y depende de las propias condiciones de traba-
jo; antes de que se logren estas metas el procedimiento de
mapeo linfático debe quedar considerado sólo en protoco-
los de investigación clínica y acompañado de la linfadenec-
tomía ganglionar como fase de validación. En un futuro
próximo la técnica permitirá efectuar linfadenectomías su-
per-selectivas con la misma eficacia diagnóstico-terapéuti-
ca que la disección radical ganglionar clásica.
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