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The sentinel lymph node hiopsy for melanoma:
our experience

Marti Carrera, E.*, Diaz Gutiérrez, A.J.**, Martin Diaz, M.*, Gonzéalez Vecino, M.L.*,

Marti Carrera, E.

Sanchez Crespo, O.*, Lagaron Comba, E.J.***, Garcia Martinez, A.****

Resumen

Abstract

El ganglio centinela ha sido recientemente aceptado como uno de los
factores prondsticos mds importantes en el melanoma maligno segtin la
AJCC (American Joint Committee on Cancer), a pesar de que su uso siste-
matico no estd atin extendido a todas la unidades de melanoma y su empleo
no estd exento de controversias. Entre otros aspectos, se discute si la reali-
zacion de la ampliacién de mdrgenes debe ser realizada en el mismo tiem-
po quirtrgico que el ganglio centinela para la eficacia del mismo. Se reali-
za un estudio retrospectivo sobre 78 pacientes intervenidos de ganglio cen-
tinela por melanoma entre Mayo 99 y Enero 04, todos ellos remitidos por
Dermatologia con diagndstico de melanoma maligno >Imm de espesor de
Breslow y adenopatias no palpables (estadio I y II de la AJCC). De ellos,
42 son mujeres y 36 varones, con una edad media de 53.5 afios. El espesor
de Breslow medio es de 2.78mm. La ampliacién de mdrgenes se hizo en un
tiempo quirdrgico anterior por parte de Dermatologia en 59 casos
(76.62%), mientras que en 18 se realizé en el mismo tiempo que el ganglio
centinela. La demora media entre la ampliacion de mdrgenes y la realiza-
cion del ganglio centinela fue de 5.87 meses. En el 19.23% (15 pacientes)
no se observo captacién gamagrdfica, por lo que el estudio del ganglio cen-
tinela no pudo llevarse a cabo. De ellos, en 12, la ampliacién de mdrgenes
habfa sido anterior al tiempo del ganglio centinela, con una demora media
de 5.06meses.El 50% (39) de los ganglios enviados a Anatomia Patolégica
fueron negativos para células malignas. El 25.74% (20pacientes) fueron
positivos. El seguimiento medio es de 23.12 meses; 18 pacientes presentan
en la actualidad metdstasis o han fallecido; 47 casos (60%) se encuentran
libres de tumor. Segtin la experiencia recogida en nuestro Servicio durante
este tiempo, se corrobora que el ganglio centinela es una técnica sencilla,
de baja morbilidad, con una importante funcién de estadiaje para el trata-
miento del melanoma maligno. No se observa ninguna diferencia entre el
grupo de casos con ampliacion de mdrgenes en el tiempo del ganglio cen-
tinela y aquellos con ampliacion previa.

The sentinel lymph node biopsy (SLNB) has recently been accepted
as one of the most important prognostic factors of the cutaneous primary
melanoma by the AJCC (American Joint Committee on Cancer), even its
overall use is still not extended to all the melanoma units and there are
many controversies about its use. Among other aspects, there is no con-
sensus about if the previous wide local excision can alter the results of the
biopsy. This is a retrospective study done over 78 consecutive cases of
SLNB for melanoma between May 99 and Jan’04. All of them were
remitted from Dermatology with the diagnose of melanoma, tumor thick-
ness >1.0mm and no clinical nodes (AJCC est. I and II). Out of the 78
cases, 42 were women and 36 men, with an average age of 53.5. The ave-
rage Breslow thickness was of 2.78mm. The wide local excision(WLE)
was done by Dermatology at a previous time in 59 cases (76.62%), while
18 patients had the WLE at the time of the SLNB. The delay between the
WLE and the SLNB was of 5.87 months. In the 19.23% (15patients) the
SLNB was not feasible because there was not found colloid captation by
any node; 12 of them had de WLE previous to the SLNB, with a delay of
5.06months; 50% (39) of the nodes were negative for melanoma cells;
25.74% (20patients) were positive. The follow up time was of
23.12months; 18 patients presented metastasis or died, while 47 cases
(60%) are actually free of disease. We corroborate that the SLNB is a low
morbility technique with an important staging function for the primary
cutaneous melanoma. We don’t find any difference in the survival of
patients with previous WLE compared with those whom the WLE was
done concurrently.
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Introduccion

Desde que Morton describié en 1992 el ganglio
centinela para el despistaje de metdstasis ganglionares
de melanoma (1), su uso se ha generalizado en
muchas unidades de melanoma, de modo que actual-
mente se considera, junto al espesor de Breslow y la
ulceracion del tumor, uno de los factores prondsticos
mds importantes del melanoma maligno (MM) (2-5,
1) La técnica estd basada en la hipdtesis (ahora bien
establecida), de que las metdstasis linfaticas del MM
siguen una progresion ordenada a través de los cana-
les linfaticos aferentes hacia el ganglio centinela antes
de repartirse hacia otros ganglios regionales. Es un
método especifico y minimamente invasivo para
identificar a los pacientes con metdstasis ganglionares
ocultas, y evitar, de esta forma, la linfadenectomia
electiva a un gran nimero de pacientes sin afectacion
ganglionar que no van a beneficiarse de la misma. En
manos experimentadas, este procedimiento diagndsti-
co ofrece una informacién comparable a la linfade-
nectomia con una morbilidad considerablemente
menor.

Sin embargo, su uso no estd exento de controver-
sias y atin estdn en debate muchos factores sobre su
realizacion y manejo. Se calcula que aproximadamen-
te un 3% de los ganglios centinela negativos resultan
ser falsos negativos (6). Se han propuesto muchas
explicaciones para estos casos. Entre ellas se propone
que la ampliacion de mdrgenes en un tiempo previo a
la biopsia del ganglio supone una irrupcién de los
canales linfdticos y por lo tanto una alteracion de las
Iineas de Sappey que artefacta el flujo hacia la cade-
na ganglionar y dificulta la localizacion del ganglio
centinela (7-10). Se ha establecido que la realizacion
del ganglio centinela debe llevarse a cabo después de
la biopsia inicial y antes de la ampliacién de marge-
nes, ya que el drenaje linfatico puede estar profunda-
mente modificado con los procedimientos quirtirgicos

Foto 1: Gammacamara
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previos. Recientemente han aparecido nuevos articu-
los desechando esta teorfa y demostrando que la
ampliacién de mdrgenes en un tiempo anterior al gan-
glio centinela no es una contraindicacion para la rea-
lizacién del mismo, siempre que la ampliacién sea
menor de 2cm y no se realice cobertura con colgajos
(11-14).

El propdsito de esta revision es evaluar los resulta-
dos obtenidos en nuestro Servicio de Cirugia Pldstica
del Hospital Doce de Octubre de Madrid (Espafia)
desde que se lleva a cabo la realizacion sistemdtica
del ganglio centinela (Mayo del 99) y valorar si la
ampliacion de madrgenes previa a la realizaciéon del
ganglio centinela artefacta el resultado del mismo y/o
ensombrece el prondstico.

Material y Método

Se realiza un estudio retrospectivo de todos aque-
llos pacientes que fueron remitidos al Servicio de
Cirugia Pldstica del hospital Doce de Octubre de
Madrid para la realizacién de ganglio centinela entre
Mayo del 99 y Enero de 04. Se trata de 78 pacientes
remitidos por el servicio de Dermatologia con diag-
néstico de melanoma maligno estadio clinico I (Esta-
dio I y II de la AJCC, ganglios palpables (-)/ metdsta-
sis a distancia (-), y > Imm de Breslow). Se descartan
aquellos pacientes con MM < Imm de profundidad
porque se ha demostrado que no se benefician de la
linfadenectomia electiva (15), excepto en aquellos
casos con otros factores de riesgo de mal prondstico
(ulceracidn o signos anatomopatoldgicos de regresion
espontdnea) que si se incluyen en el estudio.

En general la ampliaciéon de madrgenes se realiza
por parte del servicio de Dermatologia siguiendo los
siguientes criterios:

MM<Imm de espesor: 1cm de margen.

MM>Imm: 2cm de margen en funcion de su loca-
lizacion.

Foto 2: Comprobacién de puntos de referencia.
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Foto 3. Diseccioén

MM subungueal: amputacion desde la interfaldngi-
ca distal (IFD).

La ampliacion se realiza bien por cierre directo del
defecto, bien por cicatrizacién por segunda intencidn.
En ningtin caso se realizan colgajos para la cobertura.

Se remiten a Cirugia Pldstica aquellos pacientes
cuya ampliacién de mdrgenes requiera injerto o plas-
tia; en tal caso, la ampliacion de margenes y la detec-
cion del ganglio centinela se realizan en el mismo
acto quirurgico.

El dia de la cirugia el paciente es trasladado a
Medicina Nuclear para la inyeccién intradérmica de
radioisétopo, Tecnecio 99- sulfuro de antimonio, en
los cuatro puntos cardinales de la lesion, y se realiza
la linfoscintigrafia dindmica y estdtica, observando
aquellos ganglios a los que primero drena el trazador,
para marcarlos como “puntos calientes”.

En quiréfano se realiza la deteccion del ganglio
centinela con anestesia local, en caso de que no sea
precisa la ampliacion de mdrgenes o de que no haya
contraindicacion, con la ayuda de una sonda de detec-
cion gammagrafica, una gammacdmara y el especia-
lista en Medicina Nuclear (Fig. 1-6). Aunque hay
autores que emplean colorantes asociados al radioiso-
topo para aumentar la sensibilidad de la técnica, la

Foto 4: Localizacion del ganglio centinela.

gammagrafia sola tiene una tasa de éxito del 98% en
manos expertas y el uso de tinciones se estd abando-
nando (8). La pieza se envia en fresco para su estudio
en Anatomia Patoldgica.

El estudio histopatoldgico se realiza mediante tin-
cion con hematoxilina-eosina en cortes seriados, e
inmunohistoquimica. Sé6lo las secciones congeladas
rutinarias no se recomiendan por el alto indice de fal-
sos negativos, y la asociacion de ambas técnicas pare-
ce demostrar gran mejoria en la deteccion de metdsta-
sis microscdpicas (16-18). Las tinciones con hemato-
xilina-eosina son capaces de detectar una célula
maligna de cada 10000 células, y deteccion que
asciende a una de cada 100000 células con la inmu-
nohistoquimica. Esta consiste en la tincién de compo-
nentes especificos de los melanocitos (S-100, de los
filamentos intermedios del citoplasma, HMB-45 y
MelanA de los melanosomas). Durante un tiempo se
recomendo la realizacién de PCR-transcriptasa inver-
sa para la tirosinasa, pero actualmente esta técnica se
ha desechado por ser excesivamente sensible (19).

La linfadenectomia se realiza en caso de que el
ganglio centinela sea positivo y que no esté contrain-
dicada (por importante deterioro del estado general
del paciente o por rechazo por parte del mismo).

Foto 5: Comprobacién del ganglio.

Foto 6: Contaje isotopico por gammacamara.
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Tras la linfadenectomia el paciente es nuevamente
remitido a Dermatologia para valorar tratamiento con
interferdn.

En caso de ganclio centinela negativo (G.C. (-)), el
paciente se remite a Dermatologia para valorar el tra-
tamiento con vacuna de gangliésidos (MM>1.5mm
con G.C(-)) y continuar el seguimiento.

Los pacientes son remitidos a Oncologia en caso de
aparicion de metdstasis a distancia, para valorar trata-
miento quimioterdpico o radioterapia.

Resultados

De los 78 pacientes que fueron sometidos a estudio
de ganglio centinela en el periodo comprendido entre
Mayo de 1999 y Enero de 2004, 42 eran mujeres y 36
varones, con una edad media de 53,5 afios (rango
entre 20 y 80 afios). (Gréfico 1). No existian diferen-
cias significativas en la distribucién de la edad segtin
sexos (Grafico 2).

El tipo histologico mds frecuente fue el Melanoma
de Extension Superficial (MES), en 48 pacientes
(61.5%), seguido por el Melanoma Nodular (MN) en
20 casos (25.64% casos) y por el Melanoma Lentigi-
noso Acral (MLA) en 10 pacientes (7,8%).

No se diagnostic6 ningun 1éntigo maligno melano-
ma. La distribucién por sexos fue similar, a excepcion
del melanoma lentiginoso acral que en 8 de 10 casos
se presentd en mujeres, sin embargo, la diferencia no
es estadisticamente significativa (Gréfico 3).

La localizacion tumoral mds frecuente fue en el
miembro inferior (34.6% casos), seguida del tronco
(30.77%), el miembro superior (23.08%) y, por ulti-
mo, cabeza y cuello (11.53%) (Grdéfico 4).

Sin embargo, al valorar la localizacién del tumor
inicial segun el sexo, encontramos que 22 de los 36
pacientes varones de la serie (61.11%) tenfan origina-
riamente el melanoma en regién de mal prondstico
(tronco-cara/cuello), mientras que el 73.81% de las
mujeres presentaban la lesion en miembro superior o
inferior, mediante un andlisis de probabilidades %’ la
p=0.0019 ( Gréfico 5).

El espesor de Breslow medio fue de 2.78 mm, con
un rango entre 1.0 y 10.3mm . (Gréfico 6, 7).

El espesor medio en mujeres fue de 2.28mm, mien-
tras que el espesor medio en varones fue de 3.40mm. En
el andlisis de probabilidades x> p=0.0054. (Gréfico 8).

La ampliacion de margenes se realizé por el Servi-
cio de Dermatologia en un tiempo quirtrgico previo al
ganglio centinela en 59 pacientes (76.62%). El tiempo
de demora medio entre la ampliacién de mdrgenes y la
deteccion del ganglio centinela fue de 5.87meses. En
18 casos (23.38%) se realizé en el mismo tiempo qui-
rurgico por parte de Cirugia Plastica.
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El ganglio centinela fue positivo en 20 casos
(25.74%) y negativo en 39 casos (50%). En 15
pacientes (19.23%) la deteccion del ganglio centinela
result fallida por parte del Servicio de Medicina
Nuclear, al no conseguir captar en la linfoscintigrafia
ningun punto caliente tras la inyeccion de radioisoto-
po. En tres casos no se logré la deteccion del ganglio
centinela por parte del cirujano en el quir6fano, por
dificultad de localizacién del mismo (Grafico 9).

En 19 de los 20 pacientes con ganglio centinela
positivo se realizé linfadenectomia programada. En
un caso se desestimg la cirugia dada que la situacion
clinica del paciente era muy precaria. La demora
media entre la deteccion del ganglio centinela y la lin-
fadenectomia fue de 30 dias.

El seguimiento medio ha sido de 23.12 meses. Se
ha perdido la evolucién de 13 pacientes (16.67%); 7
han fallecido (8.97%); 11 han presentado durante el
seguimiento metdstasis, bien locales, ganglionares, o
a distancia; 47 casos (60.26%) se encuentran en la
actualidad libres de tumor (Grafico 10).

De los 39 pacientes con ganglio centinela negativo, 6
presentaron metdstasis a lo largo del seguimiento
(15.38%) (Tabla I). El 35.0% de los casos con ganglio
centinela positivo desarrollaron metdstasis en el mismo
tiempo de seguimiento (Tabla II). Tres pacientes con
G.C.(-) presentaron metdstasis ganglionares en menos de
un afio de seguimiento, es decir, se tratd de falsos negati-
vos. El tiempo de demora medio entre la ampliacion de
madrgenes y el ganglio centinela fue de 4.6 meses. En un
caso la localizacion del tumor inicial fue el miembro
superior, en otro caso el miembro inferior y en el tercero
el tronco. El espesor de Breslow medio fue de 4.43mm.

Tabla |
MTSsi MTSno
G.C(-) 6 33 15.38%
G.C.no(-) 12 27 30.77%
Tablall
MTSsi MTSnho
G.C (+) 7 13 35.0%
G.C.no(+) 11 46 23.40%

La media del nivel de Breslow en milimetros para
aquellos pacientes que se encuentran en la actualidad
libres de tumor es de 2.43mm (DE: 1.63), mientras
que para los pacientes que han presentado metdstasis
o han fallecido es de 3.68.. (DE: 2.11). p> 0.0076.

Dado que la demora entre la ampliacion de marge-
nes y el ganglio centinela en el hospital es de varios
meses, quisimos saber cudl era la relacion entre la
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ampliaciéon de mdrgenes previa y los ganglios centi-
nela fallidos y entre la ampliacion de madrgenes y el
prondstico. La demora media entre los pacientes con
ganglio centinela fallido fue de 5.06 meses (DE:
4.41). Entre los pacientes en que el ganglio centinela
resulté negativo fue de 4.28 meses (DE:3.74). En
aquellos con ganglio centinela positivo, la demora
media fue de 4.72 meses (DE:7.72). Ambos grupos
son homogéneos para sexo, edad, localizacion tumo-
ral, tipo de melanoma y Breslow.

De los ganglios centinela fallidos, en el 80.0% Ila
ampliacién de mdrgenes se realizé en un tiempo anterior
al ganglio, mientras que en el 75.80% de los no fallidos
la ampliacidn de mdrgenes también se habia presentado
en un tiempo previo. Del mismo modo, en el 20.34% de
los pacientes en que la ampliacion de mdrgenes se rea-
liz6 en un tiempo anterior el ganglio centinela resultd
fallido; asi como en el 16.6% de aquellos pacientes en
que la ampliacion se realizé en el mismo tiempo quirur-
gico que el ganglio centinela (Tabla III).

Tabla 111
DEMORA DEMORA
Si NO
FALLIDOS 12 3 80.0%
NO FALLIDOS 47 15 75.80%
20.34% 16.6%

De los 45 pacientes a los que se les realizé la amplia-
cion de mdrgenes en un tiempo quirtirgico anterior al
ganglio centinela, el 33.3% dio positivo. El 35.7% de
los 14 casos en que la ampliacion y el ganglio se reali-
z6 en el mismo tiempo, también fue positivo. El 75.0%
de los ganglios negativos presentaba demora entre la
ampliacion de mdrgenes y el ganglio. El 76.9% de los
ganglios negativos también (Tabla IV).

Tabla |V
DEMORA DEMORA
Si NO
G.C.(+) 15 5 75.0%
G.C.() 30 9 76.9%
33.3% 35.7%

El 77.7% de los pacientes que presentaron metdsta-
sis a lo largo del seguimiento presentaban una amplia-
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cién de madrgenes previa, con una media de 4.39 meses
de demora (DE: 5.451) al igual que el 76.2% de los
pacientes que no desarroll6 metdstasis. En este grupo,
la media fue de 4.45 meses (DE: 3.664). La correlacion
entre ambas variables es p:0.96. De los pacientes a los
que se les realizé la ampliaciéon de madrgenes en un
tiempo quirdrgico previo, el 23.73% desarrollaron
metdstasis. El 22.22% de los pacientes en que se reali-
z6 en el mismo tiempo quirdrgico desarrollaron metds-
tasis. La correlacion chi2: 0.8948 (Tabla V).

Tabla Vv
DEM QRA DEMORA
S| NO
MTS (+) 14 4 77.7%
MTS () 45 14 76.2%
23.73% 22.22%

En el andlisis de supervivencia entre ambos grupos
(demora 1: ampliacion de mdrgenes previa/ demora O:
no ampliacion previa), la probabilidad de superviven-
cia en nuestro estudio a los dos afios es del 0.9394
para el grupo demora:0. Para el grupo demora:1, la
probabilidad de supervivencia a los dos afios es de
0.8269. La comparacion entre el andlisis de supervi-
vencia para ambos grupos se muestra en el grafico 11.

Discusion

En Ia dltima version del sistema de estadiaje de la
AJCC se incluye el ganglio centinela como uno de los
factores prondsticos mds importante en el melanoma.
(3). En nuestro hospital se lleva a cabo la realizacion
sistemadtica del ganglio centinela desde Mayo de 1999
para todos aquellos melanomas estadio I y II de la
AJCC.

El estudio incluye 78 pacientes con una edad media
de 53 afios. La predileccion por sexos no es significa-
tiva, puesto que se trata de 42 mujeres y 36 varones.
La distribucién de la edad por sexos es muy similar
para ambos grupos.

La localizacion tumoral en regiones de mal pronds-
tico es mucho mds frecuente en hombre que en muje-
res, observdndose una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p:0.0019).

El tipo histolégico de melanoma mds frecuente es
el MES, seguido por el MN y por el MLA. No existe
en nuestra casuistica ningin léntigo maligno melano-
ma, probablemente debido al lento desarrollo del
tumor y al diagndstico precoz de las lesiones precur-
soras por parte del servicio de Dermatologia.
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El espesor de Breslow medio fue de 2.78 mm, con
un rango entre 1.0 y 10.3mm. Existe una diferencia
estadisticamente significativa (p:0.0054) entre el
espesor de Breslow en mujeres (2.28mm) en el
momento del diagndstico, frente al de los hombres
(3.40mm). Aunque este dato precisa un estudio mds
extenso, probablemente el diagndstico mds tardio de
los tumores en los hombres, junto con la mayor fre-
cuencia de tumores en regiones de mal prondstico,
tengan relacién con el ensombrecimiento del pronds-
tico en este grupo de poblacion. También existe una
diferencia estadisticamente significativa entre la loca-
lizacién del tumor entre hombres y mujeres, siendo en
dreas de peor prondstico en el primer grupo.

Un 50% de la poblacion a estudio resulté negativo
en el estudio del ganglio centinela. El 25.74% de los
casos fueron positivos. Curiosamente, se considera
que la linfoscintigrafia (el estudio del ganglio centi-
nela con radioisétopos) tiene una tasa de éxitos del
98% (6,13), sin embargo, en nuestro estudio, existen
15 pacientes en los que no se detectd ningtin “punto
caliente”. Para conocer a qué se debe este alta tasa de
fallidos, deben tenerse en cuenta las localizaciones de
los melanomas, ya que no se presentd ninguno de
ellos en el miembro inferior, y 12 de los 15 estaban
localizados en el tronco la cara y el cuello, donde las
lineas de Sappey se presentan superpuestas, lo que
supone, segun diversos estudios, un drenaje linfdtico
impredecible o bilateral (11, 20, 21). Sin embargo,
entre los 78 pacientes, la localizacion mds frecuente
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Graéfico Il.

Test of Equality over Strata

Test Chi-Square DF Pr >

Chi-Square
L og-Rank 0.2033 1 0.6520
Wilcoxon 0.2219 1 0.6376
-2Log(LR) 0.1890 1 0.6638

fue el miembro inferior (MI) (34.6%), siendo la cara
y cuello la localizacién menos frecuente de los mela-
nomas (11.53%).

En un seguimiento medio cercano a los dos afios,
se ha perdido el seguimiento de 13 pacientes y 7 de
ellos han fallecido. De los restantes, el 81% (47 de 58
casos) se encuentran en la actualidad libres de tumor.

Se considera que aproximadamente en todas las
series existe un 3% de falsos negativos (6). En nues-
tra serie se observan un 3.85% de falsos negativos a
los dos afios de seguimiento. No parece existir ningu-
na relacion entre el tipo de tumor, la localizacion del
tumor primario, ni el tiempo de demora entre la
ampliacion de madrgenes y el ganglio centinela. Sin
embargo, si se trata de melanomas con espesor de
Breslow mayor que la media, en los que tal vez habria
que suponer que el ganglio negativo se trataba de un
falso negativo.

Podemos comprobar cdmo la anatomia patoldgica
del ganglio centinela si se corresponde con el pronds-
tico, puesto que la posibilidad ( hazard ratio) de des-
arrollar metastasis en caso de G.C. (+) es de 3.105
(IC: 1.020-9.452, p:0.0460).

Igualmente en nuestra serie el Breslow es un
importante factor prondstico. El Breslow medio de los
pacientes libres de enfermedad es de 2.43mm, mien-
tras que sube a 3.68mm en aquellos que desarrollaron
metdstasis a lo largo del estudio. El hazard ratio de
desarrollar metdstasis para un espesor de Breslow
mayor de 4mm es de 15.340, p:0.0139.
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Aunque se ha recomendado que la ampliacion de
madrgenes se realice en el mismo tiempo quirtrgico
que el ganglio centinela puesto que los canales linfa-
ticos pueden verse interrumpidos quirtirgicamente en
la extirpacion de la lesion primaria y pueden artefac-
tar el resultado, lo cierto es que en nuestra casuistica
no se observa ninguna diferencia entre los pacientes
con ampliacion de mdrgenes previa y los pacientes
con ampliacién de mdrgenes en el mismo tiempo qui-
rurgico. Suponiendo que una de las causas de que el
ganglio centinela fallido pudiese ser la ampliacion
previa (demora si), comprobamos que el 20.34% de
los ganglios con demora resultaron fallidos, al igual
que el 16.6% de los ganglios sin demora, con lo cual,
no observamos diferencias entre los grupos con
ampliacion de mdrgenes previa y sin ella en cuanto a
la posibilidad de presentar ganglio centinela fallido.

Del mismo modo, para descartar que la ampliacion
de mdrgenes previa aumentara el riesgo de ganglio
centinela positivo, comparamos ambos grupos para
comprobar que, de los G.C. (+), el 75.0% habia teni-
do ampliacién previa. El 76.9% de los G.C. (-), tam-
bién, por lo que no se observan diferencias entre
ambos grupos.

Por dltimo, quisimos comparar el prondstico de los
grupos con ampliacion de mdrgenes previa y sin ella,
observando que el 23.73% de los pacientes con
ampliacion presentaron metdstasis en el tiempo de
seguimiento, igual que el 22.22% de los pacientes sin
ampliacion previa.

Conclusiones

Nuestra serie corrobora que el espesor de Breslow y
la anatomia patoldgica del ganglio centinela son facto-
res prondsticos importantes en la evolucion del mela-
noma maligno, aunque las conclusiones a las que pode-
mos llegar son limitadas debido al tamafio de la mues-
tra. Seria preciso un estudio mds avanzado para com-
probar si realmente existe un peor prondstico en varo-
nes que en mujeres y si esto estd relacionado con la
localizacién del tumor y/o con el espesor de Breslow.

Con los datos obtenidos y presentados anterior-
mente, parece claro concluir que la ampliacion de
madrgenes en un tiempo previo no influye en la detec-
cion del ganglio centinela ni ensombrece el prondsti-
co del melanoma, puesto que no se observan diferen-
cias entre los grupos con demora y sin ella.
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Antes que nada desearia felicitar a los autores por
el trabajo realizado, tanto en su planteamiento de
base, como en su ejecucion metodoldgica y estadisti-
ca. La importancia del ganglio centinela en el diag-
nostico, tratamiento y prondstico del melanoma es, en
la actualidad, indudable. En este contexto, la inten-
cion de los autores de analizar la importancia real del
factor “tiempo de demora” entre la ampliacion de
madrgenes del melanoma primario y la determinacion
del ganglio centinela en su serie resulta especialmen-
te interesante, puesto que es éste un tema de amplia
controversia.

Unicamente, me permito hacer unas pequefias con-
sideraciones que creo pueden ser de interés para una
vision contrastada del tema.

Estd bien establecido que la mayor indicacion para
le realizacion del ganglio centinela es, como bien
apuntan los autores, el paciente con Breslow >1mm y
sin adenopatias palpables (estadios I y II de la AJCC).
Sin embargo, no parece muy claro que esta técnica
tenga un especial beneficio en pacientes con Breslow
superior a 4mm, dada la mds que probable extensidn,
cuando menos, regional. De hecho, en los datos que
se muestran en el estudio asi parece cororroborarse
(pacientes que desarrollaron metdstasis en menos de
un afio tras falso negativo). Este es un grupo de
pacientes de melanoma con prondstico muy heterogé-
neo, ya que, segun estudios (1, 2), hasta el 50% de
ellos tienen enfermedad ganglionar oculta ya en el
diagndstico, por lo que, tedricamente y en términos de
control local, podrian beneficiarse de una linfadenec-
tomia terapéutica. Pero, en cualquier caso, esto no
afecta al objetivo del trabajo, es decir al andlisis de la
correlacion entre el momento de la ampliacién y la
determinacién del GC.

Otro punto a discusion seria el de la eficacia del
ganglio centinela en pacientes a los que se les ha rea-
lizado una ampliacion de mdrgenes previa extensa,
que es dudosa o, al menos desconocida, porque se ha
alterado el patrén anatémico normal de drenaje linfa-
tico, lo cual puede llevar a una incorrecta identifica-
cion del GC. Sin embargo, aunque todo esto es anatd-
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micamente logico, algunos centros han publicado
recientemente algunas series limitadas, sugiriendo
que tras una ampliacién de mérgenes de hasta 1 cm, la
técnica de GC parece ser fiable (3) (en el trabajo los
autores plantean unos margenes consensuados de 1 6
2 cm, segtin el Breslow).

Permitaseme una pequefia nota acerca de la amplia-
cién de mdrgenes de la lesion primaria: estoy comple-
tamente de acuerdo en que para el cierre de la misma,
si se va a realizar una determinacién de GC diferida
no es apropiada la utilizacién de colgajos o plastias
locales, siendo el cierre directo la técnica de eleccion;
cosa distinta serfa en un caso simultdneo, sobre todo
si se trata de la cara especialmente. No obstante, no
parece muy razonable el cierre por segunda intencion
mdxime cuando el tiempo medio hasta la determina-
cion del GC es de 5,3 meses. Evidentemente es éste
un factor no dependiente del equipo quirudrgico recep-
tor del caso para GC pero si puede hacernos reflexio-
nar sobre la importancia de la colaboracion interdisci-
plinar 4gil e integradora entre los distintos actores
implicados en el proceso terapéutico, mdxime cuando
de un proceso oncoldgico se trata.

Como hemos comentado, desde un punto de vista
de légica anatémica y clinica, la determinacion del
GC deberia aportar los mayores beneficios diagndsti-
cos y prondsticos si se realizara simultdneamente o, al
menos, en el menor tiempo posible la ampliacion de
madrgenes del melanoma primario En cualquier caso,
los resultados que muestran los autores tras el com-
pleto andlisis estadistico aportan unos resultados muy
interesantes, demostrando en su serie que la amplia-
cién de mdrgenes en un tiempo previo no influye en la
deteccion del ganglio centinela.

Por dltimo quisiera nuevamente felicitar a los auto-
res, no solo por el espléndido trabajo sino, también, y
sobre todo, por su implicacion y esfuerzo en el trata-
miento interdisciplinar de esta entidad clinica en la
cual, sin lugar a dudas, la Cirugia Pldstica tiene
mucho que decir y, sobre todo, que aportar, con su
vision quirudrgica global e integral del proceso tera-
péutico.

¢l

Cirupia Pldsteca Ihero-latineamoricana - Vol. 32 - N° 2 de 2006



9zl

Marti Carrera, E., Diaz Gutiérrez, A.J., Martin Dfaz, M., Gonzdlez Vecino, M.L., Sdnchez Crespo, O., Lagarén Comba, E.J., Garcfa Martinez, A.

Bibliografia

1. Balch,CM, Soong S, Roos M1, Urist MM, Karakousis CP, Tem-
ple WJ, Mihm MC, Barnhill RL, Jewell WR, Wanebo HJ,
Harrison R: “Long-Term Results of a Multi-Institutional Rando-
mized Trial Comparing Prognostic Factors and Surgical Results for
Intermediate Thikness Melanomas (1.0 to 4.0)”. Intergroup Mela-
noma Surgical Trial. Ann Surg Oncol 2000; 7(2): 87.

2. Gershenwald JE, Mansfield PF, Lee JE, Ross MI: “Role for
Lymphatic Mapping and Sentinel Node Biopsy in Patients with
Thick (> or =4 mm) Primary Melanoma”. Ann Surg Oncol 2000; 7:
226

3. Rousseau DJ, RossMI, Lee JE, Mansfield PF, Gershenwald JE.
“Accuracy of sentinel node biopsy after wide excision in melanoma
patients. Proceedings of SSO 2003.

Resnuesta al comentario del Dr. A. Bazan

En primer lugar queria agradecer sinceramente al Dr.
Bazdn su comentario y el interés mostrado en nuestro
trabajo. Si bien estamos completamente de acuerdo con
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puntos de controversia. Ademds, al tratarse de un pro-
cedimiento que precisa la actuacion de diversos espe-
cialistas, es inevitable que, en hospitales con gran carga
asistencial, exista cierta demora en la actuacion que,
entre todos, debemos esforzarnos en corregir.



