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The use of Sentinel Node Biopsy (SNB) for Oral Squamous Cell Carcinoma diagnosis. Literature reiew

Introduccién: La biopsia del ganglio centinela (BSGC)
surge con el objetivo de disminuir la realizaciéon de vacia-
mientos cervicales profilacticos en pacientes con carcino-
ma escamosos de cavidad oral (CECO) T1/T2 cNO.

Caso clinico: Varén de 57 afios con carcinoma escamoso
de hemilengua derecha TINOMO (Estadio I) al que se le
realizé reseccion del tumor primario y BSGC. Se obtuvo
micrometastasis en uno de los ganglios linfaticos en el
analisis anatomopatoldgico secundario realizado por lo
que se decidié en el comité multidisciplinar de Tumores
de cabeza y Cuello realizar un vaciamiento cervical tera-
peutico. Después de tres afos tras la cirugia, el paciente
no ha presentado recurrencia.

Discusiéon: La BSGC en los estadios | y Il de carcinoma
escamoso de cavidad oral es una técnica novedosa y poco
practicada a pesar de que los estudios demuestran una
supervivencia global comparable con el vaciamiento cervi-
cal profilactico. La literatura confirma la alta sensibilidad
de la prueba asi como el elevado valor predictivo negati-
vo. La inmunohistoquimica (IHQ) en la BSGC aumenta la
sensibilidad de la prueba segun los analisis por subgrupos.
Conclusiones: La literatura avala que la BSGC es una
técnica precisa para el diagnéstico de metastasis ocultas
en estadios | y Il del carcinoma escamoso de cavidad oral
infiltrante.
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Introduccion

El cancer de cavidad oral incluye las siguientes loca-
lizaciones: lengua, suelo de la boca, reborde alveolar,
labio, mucosa yugal, trigono retromolar y paladar duro.
El carcinoma escamoso de cavidad oral (CECO) representa
el 3% de todos los canceres en el mundo, siendo el octavo
mas frecuente en hombres y el decimocuarto en mujeres’.
La incidencia en Espafia en el 2012 fue de 4.098 casos que
equivale a casi un 2% de todos los canceres con una tasa
de mortalidad algo superior al 1%2. Sin embargo, la tasa
mundial de mortalidad es del 8,3%3. La principal variante
anatomopatoldgica del cancer oral es el carcinoma esca-
moso, suponiendo un 95% de los casos*.

El tratamiento del CECO es la cirugia, la radioterapia
y/o la quimioterapia, segun el estadio en el momento del
diagnéstico, siendo el objetivo final la eliminacién radical
del tumor primario junto con el tratamiento del cuello.

O.R.L. ARAGON'2018; 21 (2) 16-19

SUMMARY

Introduction: The use of Sentinel Node Biopsy (SNB)
appear in order to decrease the morbidity of prophylactic
neck disections in patients with oral squamous cell carci-
noma (OSCC) T1/T2 cNO.

Case Report: A male 57 years old with tongue squamous
cell carcinoma (T1cNO) was reported. The OSCC was resec-
ted with oncologic margins. The SNB was performed with
a positive micrometastasis (T1p N1pMO0). Afterthat, a the-
rapeutic neck disection was done according to the Head
and Neck Cancer Committee. Three years after surgery,
patient has not suffer any locoregionally recurrence.

Discusion: The SNB is an innovative treatment for T1/T2
cNO OSCC with an overal survival similar to prophylactic
neck disections. Literatura confirm the high sensitivity and
negative predictive value of the SNB. The immunohisto-
chemistry (IHC) increase the sensitivity of SNB.

Conclusions: Several studies confirm that SNB allow an
accurate diagnosis for micrometastasis in T1/T2 cNO OSCC.

KEY WORDS:
Sentinel Node Biopsy, tongue squamous.

El tratamiento electivo del cuello clinicamente negativo
(NO) en estadios tempranos del carcinoma de cavidad oral
genera controversias®; debido a que la presencia de metas-
tasis cervicales es el factor prondstico mas importante en el
cancer de cabeza y cuello.

El espesor tumoral es un importante factor pronds-
tico a la hora de predecir las metdastasis ocultas en el
carcinoma escamoso de cavidad oral; especialmente en el
de lengua. Aunque la definicion del espesor tumoral es
variable en diferentes estudios; la mayoria de los estudios
han encontrado que el aumento del espesor en los CECO
estd asociado con un mayor riesgo de metastasis ocultas y
una disminucién del tiempo de recurrencia y de la super-
vivencia libre de enfermedad®’. No obstante, las pruebas
radioldgicas disponibles hoy en dia, no permiten conocer
el espesor tumoral previo a la reseccién quirurgica, por
lo que la indicacion de la realizacion de un vaciamiento
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cervical profilactico depende del cirujano/a. Si se opta por
el tratamiento conservador del cuello NO, la vigilancia del
paciente debe de ser estrecha, y se realizard un vaciamien-
to cervical terapéutico en el caso de aparecer metastasis
cervicales posteriormente.

La biopsia del ganglio centinela (BSGC) surge con el
objetivo de disminuir la realizacion de vaciamientos cervi-
cales profilacticos en pacientes con cuello NO consiguiendo
una disminucion de la morbilidad, tiempo quirdrgico y
coste asociado. La BSGC es capaz de detectar metastasis
ocultas mediante una biopsia minimamente invasiva; el
analisis anatomopatolégico de dichos ganglios permite
realizar un diagnostico mas preciso gracias a las técnicas de
multiseccion e inmunohistoquimica (IHQ).

Protocolo a realizar para carcinomas esca-
mosos de cavidad oral en:

1. MEDICINA NUCLEAR:
En el servicio de Medicina Nuclear:

- El'mismo dia de la cirugia, se realiza la inyeccién peritumo-
ral a nivel submucoso de 3-4 dosis de coloide marcado con
tecnecio (Tc), con una actividad y volumen total de 10-60
MBqy 0,2-0,5 ml. A continuacioén, se realiza una linfogam-
magrafia de la regién cervical, con adquisicion inmediata
de imagenes dindmicas e imagenes planares precoces.
Posteriormente, se adquieren imagenes planares tardias
y un SPECT-TC cervical a las 2 horas postinyeccién, que
nos permite identificar y localizar anatémicamente los
Ganglios Centinelas (GC). Y, por ultimo, se localizan y se
marcan en la piel los GC localizados con rotulador.

En el quiréfano:

- Durante la cirugia, primero se realiza la exéresis del
tumor primario y posteriormente la BSGC con la sonda
gammadetectora y, si es necesario, con la ayuda de la
gammacamara portatil. Asi, se consigue la exéresis de
los GC identificados en el estudio gammagrafico para
analizarlos anatomopatolégicamente.

2. ANATOMIA PATOLOGICA:

Una vez recibida la BSGC se procede a su corte en frescoy a
la busqueda de zonas sospechosas de metastasis. Se realiza
sobre alguna de las zonas sospechosas:

- Una impronta del ganglio (se enfrenta el corte del gan-
glio contra el portaobjetos)

- Unraspado (con una hoja de bisturi se “raspa” el interior
el ganglio y se extiende el material sobre otro portaob-
jetos) y se selecciona un pequeiio fragmento de tejido
mas sospechoso (si hubiese), para realizar un diagnéstico
intraoperatorio.

Todos los portaobjetos que obtenemos, se tifien con
Diff-Quick y, en un tiempo inferior a 10 minutos, se visuali-
zan al microscopio y se comunica el resultado al quiréfano.

En un segundo tiempo, y una vez fijado el ganglio en
formol, se seria con cortes de 2-3 mm y se incluye la mues-
tra en totalidad en los cassettes necesarios. Se procesa, se
cortan con microtomo y se tiflen hasta agotar todo el teji-
do. Para ello se comienza realizando cortes que se enume-
ran sobre el portaobjetos, de los cuales los impares se tifien
con H-E y los pares con H-E y AE1/AE3 (56.5kD, 50kD, 50'kD,
48kD, 40kD, 65-67kD, 64kD, 59kD, 58kD, 56kD y 52kD). La
distancia entre los cortes pares e impares es de 100 micras.

Posteriormente se examinan al microscopio y se clasifi-
can segun el pN del TNM.

Caso Clinico

Paciente varén de 57 afios sin alergias medicamentosas
conocidas y sin antecedentes de interés; fumador de un
paquete al dia durante mas de 20 afos y bebedor habitual
de cervezas. Acude a consultas externas de cirugia maxilofa-
cial por presentar lesién ulcerosa en borde lateral de hemi-
lengua derecha de 4 meses de evolucién, sin mejoria (Fig. 1).

-

Figura 1: Lesion ulcerosa y excrecente en borde lateral de hemilengua
derecha.

El estadiaje tanto clinico como radiolégico es TINOMO
(Estadio I). Se presento en el comité de tumores de cabeza
y cuello y se decidié exéresis de tumor primario seguido de
BSGC. El mismo dia de la cirugia se obtienen las imagenes
planares tardias (Fig. 2) y el SPECT-TC (Fig. 3), donde se
aprecia un ganglio muy préximo al lugar de inyeccion del
coloide. Una vez el paciente llega al quiréfano desde el ser-
vicio de Medicina Nuclear se realiza la exéresis del tumor
primario (Fig. 4) y la BSGC (Figs. 5, 6 y 7). Posteriormente,
los GC se envian al servicio de Anatomia Patolégica para su
estudio (Figs. 8y 9). En el caso anteriormente expuesto, fue
positivo uno de los ganglios linfaticos obtenidos en el nivel
Il'y tras el segundo anélisis del GC, por lo que el estadio
definitivo fue TIN1TMO. Estadio lIl. Siguiendo las guias del
National Comprehensive Cancer Network® se decidié en
el comité de tumores de cabeza y cuello un vaciamiento
cervical homolateral (Niveles L1111y IV).
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Figura 2: Imagenes planares de los ganglios centinelas obtenidas el
mismo dia de la cirugia en el servicio de Medicina Nuclear.
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Figura 3: SPECT-TC realizado a las dos horas de la inyeccién peritumo-
ral del coloide. Se visualizan los ganglios centinelas en los diferentes
niveles cervicales.

Figura 4: Exéresis del tumor primario.

Figura 5: BSGC Nivel IB. Ganglio préximo al punto de inyeccién.
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Figura 6: BSGC Nivel II.
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Figura 8: BSGC nivel Il. 10x AE1/AE3: Ganglio linfatico. Nido metastasi-
co subcapsular positivo para AE1/AE3.

e

Figura 9: BSGC nivel Il. 10x Hematoxilina-Eosina: Ganglio linfatico.
Nido metéstasico subcapsular (margen superior) y tejido linfoide nor-
mal (margen inferior).
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Discusién

La BSGC es una técnica novedosa, para tumores de cavi-
dad ora oral en estadios localizados, que pretende dismi-
nuir la comorbilidad generada en un vaciamiento cervical
profilactico asi como disminuir la estancia hospitalaria. A
pesar de existir numerosa bibliografia a su favor?'%1" toda-
via son pocos los hospitales espafoles y estadounidenses
que lo aplican. Los estudios demuestran que los pacientes
sometidos a la BSG tienen una supervivencia global com-
parable a los pacientes sometidos a un vaciamiento cervical
profilactico'?13,

La validacién de la BSGC en la bibliografia se puede
observar en el metanalisis realizado por Liu et al'4, donde
se analizan 66 estudios publicados de BSGC de pacientes
con cancer de cavidad ora T1-T2NO, obteniéndose un total
de mas de 3500 pacientes. En el 96.3% de los pacientes se
conseguia identificar el ganglio centinela; con una sensibi-
lidad del 87% y un valor predictivo negativo del 94%; lo
que implica que sélo en un 6% de los pacientes estudiados
podria darse una recurrencia regional en un lugar diferen-
te a donde se encuentra el ganglio centinela durante el
seguimiento. La tasa de recurrencia es similar a la realiza-
da después de un vaciamiento cervical electivo, segun lo
reportado en la literatura previa'>.

El estudio europeo y prospectivo de Alkureishi et al.'®
que recluta pacientes desde hospitales de Reino Unido,
Alemania, Dinamarca, ltalia y Espafa; presentan una
muestra de 134 pacientes con CECO. En este estudio se
realizan sélo BSGC a 79 pacientes con posterior segui-
miento estrecho, mientras que en 55 pacientes realizan la
BSGC seguida por diseccién cervical electiva. Estos autores
registran una tasa de localizacién del ganglio centinela del
93%, con una sensibilidad del 91% y un valor predictivo
negativo del 95%. Un detalle a destacar de este estudio
es que tanto la tasa de localizacién del ganglio centinela
como la sensibilidad fueron significativamente mas bajas
en aquellos pacientes cuyos tumores estaban localizados
en el suelo de la boca (80% y 88% respectivamente). Por
lo que los autores concluyen que la BSGC es util para el
estadiaje del CECO T1-T2 NO, pero, actualmente, no puede
ser recomendada para pacientes con tumores localizados
en el suelo de la boca.

Con respecto al andlisis de los subgrupos del metanali-
sis realizado por Liu et al'4, se encontré que el analisis de
la BSGC con técnicas inmunohistoquimicas (IHQ) aumenta
la sensibilidad de la prueba en un 11%, por lo que se
recomienda aplicar técnicas de IHQ junto con la tincién
de rutina con Hematoxiina y Eosina (H&E). No se aportan
resultados concluyentes con respecto a la multiseccién del
ganglio linfatico.

Conclusion

La literatura avala que la BSGC es una técnica precisa
para el diagndstico de metastasis ocultas en estadios | y Il
del carcinoma escamoso de cavidad oral infiltrante. La IHQ
y la H&E mejoran considerablemente la sensibilidad de la
prueba.
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