
La linfadenectomía locorregional, en general, es la base para
la estadificación y posterior tratamiento complementario de la
mayoría de procesos neoplásicos además de la posible influen-
cia que pueda tener sobre el control de la enfermedad locorre-
gional, y la dudosa implicación en el aumento de la supervi-
vencia.

La tendencia actual en el tratamiento quirúrgico de las distin-
tas neoplasias, fundamentalmente del melanoma y el cáncer de
mama, ambos en estadios iniciales, es una cirugía lo más con-
servadora posible, siempre dentro de unos límites oncológicos
que cada vez, y en esos casos seleccionados, van a ser más es-
trechos.

Llevados de esa idea quirúrgica conservadora y con el objeti-
vo de evitar vaciamientos ganglionares regionales de forma ru-
tinaria y a veces innecesarios, surge una potencial alternativa
que son las linfadenectomías selectivas, en aquellos casos de
tumores que se propagan por vía linfática, con ganglios regio-
nales clínicamente negativos. De esta forma, además, se van a
evitar toda una serie de complicaciones o morbilidad asociadas
a las linfadenectomías radicales.

Muchos eran los problemas en cuanto a qué se podía hacer
para identificar aquellos casos en los que una linfadenectomía
selectiva era suficiente y cómo realizarla.

Con esta inquietud, ya en el año 1963 Oliver Cope se refería
al Delphian node como el ganglio linfático que pronosticaría el
proceso natural de la enfermedad en cuanto a la afección de un
órgano próximo1. De esta forma identificando ese ganglio re-
gional, extirpándolo y analizándolo, se podría valorar el estado
ganglionar regional en determinados tumores.

Con estos antecedentes aparece el término de ganglio centi-
nela, que lo definimos como el primer ganglio que recibe el
drenaje linfático de un tumor.

Veamos a continuación en qué afecciones se comenzó a utili-
zar y se está utilizando la detección y el estudio del ganglio
centinela.

Melanoma maligno

Como sabemos el melanoma maligno, neoplasia maligna de
los melanocitos, descrito por primera vez en 1787 por John
Hunter en Inglaterra, puede diseminarse por vía linfática y/o
hematógena, y la problemática surge de realizar o no una disec-
ción ganglionar regional profiláctica cuando no existen adeno-
patías palpables. Parece que la disección ganglionar profilácti-
ca en melanomas intermedios de 1,1 a 2 mm de espesor y en

menores de 60 años mejoraba la supervivencia, y si tenían más
de 60 años y lesiones superiores a 2 mm no se mejoraba la su-
pervivencia por predominar la diseminación hematógena sobre
la linfógena2.

En el año 1992 Morton et al, observando cómo en muchas de
las linfadenectomías realizadas en caso de melanomas malig-
nos en estadio I los ganglios eran negativos, intentan identificar
con la inyección de azul patente en las proximidades de la le-
sión el primer ganglio linfático regional que se tiñe y que sería
el “ganglio centinela”, el cual era aislado y estudiado anatomo-
patológicamente3. Poco tiempo después se comienzan a usar
otros marcadores de ese ganglio centinela, como son los coloi-
des marcados con tecnecio-99 que se inyectan subdérmica-
mente al tumor, localizando preoperatoriamente la zona donde
teóricamente se encuentra el ganglio centinela y posteriormen-
te de forma intraoperatoria, con el uso de una sonda que detec-
ta el primer ganglio que capta el citado coloide marcado4. 

En el caso de que el ganglio centinela fuera negativo, había
un 99% de posibilidades de ausencia de adenopatías afectadas
por el tumor, y en caso de estar afectado el ganglio centinela
estaría indicada la disección ganglionar regional completa5.

Evaluando resultados del valor del ganglio centinela en el
melanoma, se ha observado cómo es un procedimiento efectivo
para la estadificación en pacientes con lesiones de grosor inter-
medio, pudiéndose identificar con exactitud en la mayoría de
pacientes, y cuando la información es de afección por micro-
metástasis del mismo poder evaluar e identificar aquellos pa-
cientes a los que se debe realizar una disección ganglionar
completa.

De todas formas, la parte más controvertida del tratamiento
quirúrgico del melanoma incluye la disección electiva del gan-
glio centinela, que presenta como ventaja la mínima morbili-
dad y pequeñas incisiones. Aunque hay casos de las denomina-
das skip metastases, es decir, ganglios afectados en niveles
superiores, éstas son muy raras6.

Otro aspecto importante es la identificación del ganglio cen-
tinela en aquellos pacientes que han tenido previamente una es-
cisión local amplia del melanoma primario, que puede ser rea-
lizada prudentemente si el margen primario de resección no
había sido mayor de 2 cm y el lugar de asentamiento del mela-
noma no era una región con drenaje linfático ambiguo. Sin em-
bargo, puede ser inseguro cuando la resección del melanoma
ha sido muy amplia, con grandes márgenes, especialmente si la
herida era cerrada mediante colgajos de rotación y en los mela-
nomas de cabeza, cuello y tronco7.

En resumen, el ganglio centinela en el melanoma maligno y
con los estudios prospectivos realizados y que se están reali-
zando, parece tener gran utilidad en los casos de lesiones de
grosor intermedio (entre 0,76 y 4 mm) que presentan un por-
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centaje alto de metástasis regionales ocultas y bajo porcentaje
de metástasis sistémicas, y en los de menos de 0,76 mm que
presentan un 2 al 9% de metástasis regionales, en los que esta-
ría indicada una linfadenectomía regional completa.

Cáncer de mama

Basados en estos hechos del ganglio centinela en el melano-
ma, en el año 1994 Giuliano et al8 aplican la técnica de Morton
al cáncer de mama con ganglios clínicamente negativos, utili-
zando los mismos métodos. Esta aplicación al cáncer de mama
ha tenido gran expansión, sobre todo en tumores pequeños, con
una precisión en cuanto a su localización de un 98% en los T1
y del 82% en los T2 y T3, y también en los carcinomas intra-
ductales9. 

De todas formas, utilizando la técnica del azul patente y la
de los coloides marcados con tecnecio-99 por separado, la
identificación del ganglio centinela es menor, en general, que
cuando se utilizan las dos técnicas asociadas10. Independiente-
mente existen factores influyentes en la identificación del cita-
do; uno de ellos es el factor cirujano, importante desde el punto
de vista de la experiencia en este tipo de cirugía.

Al parecer, y de acuerdo con muchos estudios, entre ellos el
de Salmon et al11, las indicaciones del ganglio centinela en el
cáncer de mama serían aquellos casos microinvasivos, T1, lo-
calización del tumor en cuadrantes externos o centrales; y serí-
an contraindicaciones los tumores grandes, los casos a quienes
se les haya administrado radioterapia o quimioterapia previas y
la localización en cuadrantes internos de la mama.

Finalmente, y siguiendo la idea de ser lo más resolutivos y
menos agresivos posibles en la linfadenectomía selectiva y
concretamente en la detección y extirpación del ganglio centi-
nela en el cáncer de mama, se comienza a realizar la detección
por ultrasonidos del citado ganglio y su extirpación con míni-
mas incisiones12. Otra posibilidad de abordaje del ganglio cen-
tinela axilar es a través de la endoscopia, axiloscopia, obtenien-
do unos buenos resultados con mínima invasión13.

Otros tumores malignos

Hoy día existen estudios que, basados en la experiencia exis-
tente en la detección del ganglio centinela en el melanoma y
cáncer de mama, quieren aplicarlo a otros tumores; así, el de
Javaheri et al14, que utiliza el ganglio centinela en la detección
de metástasis del carcinoma neuroendocrino de la piel, o el de
Bilchik et al15, que lo utilizan además de en el cáncer de mama
en tumores de tiroides, gastrointestinales, ginecológicos, de cé-
lulas de Merkel o en carcinomas escamosos de cabeza y cuello,
e identifican el ganglio centinela en el 96% de los casos, por lo
que opinan que puede reemplazar a la disección convencional
con una gran exactitud.

Kelemen et al16 presentan una serie de 17 pacientes con cán-
cer de tiroides en quienes han identificado el ganglio centinela,
con unos resultados preliminares que indican cómo el ganglio
centinela puede detectar metástasis ganglionares no palpables
con la misma facilidad que ocurre en el melanoma o en el cán-
cer de mama.

También en neoplasias gastrointestinales, según un estudio
de Tsioulias et al17 de 65 pacientes, se localizó el ganglio centi-
nela en un 95%, lo que puede colaborar en la detección de mi-

crometástasis y en la selección de pacientes para tratamiento
adyuvante.

En resumen, pensamos que con el paso de pocos años se ins-
taurará de forma habitual la detección del ganglio centinela en
la mayoría de tumores malignos sólidos, pero todavía habrá
que definir de una forma más exacta a los pacientes y/o los tu-
mores a los que se podrá realizar una linfadenectomía selectiva
a través de la detección y el estudio anatomopatológico del
ganglio centinela.
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