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Descripcion y seguimiento a largo plazo
de 123 pacientes con melanomay hiopsia
selectiva del ganglio centinela

Descrintion and lony term follow up of 123 patients with melanoma
and sentinel lymph node biopsy

Aguilar Barron, P.

Aguilar Barrén, P.*, Mendieta Eckert, M.**, Fernandez Samaniego, F.***,
Pijoan Zubizarreta, J.I.****, Gardeazabal Garcia, J.*****, Gabilondo Zubizarreta, F.J.******

Resumen

El estudio del ganglio centinela (GC) en el tratamiento
del melanoma requiere una estrecha colaboracion entre el
cirujano pléstico, el dermatdlogo, el especialista en Me-
dicina Nuclear y el patdlogo.

Presentamos un estudio retrospectivo sobre un grupo
de 123 pacientes con melanoma primario cutdneo en los
que se realiz6 técnica de biopsia selectiva del ganglio
centinela (BSGC) entre diciembre de 1999 y diciembre
del 2005 en el Hospital Universitario Cruces en Barakaldo
(Bizkaia, Espaifia) y describimos la evolucién a largo
plazo y la relacién entre los resultados de la BSGC y los
eventos clinicos relevantes durante el seguimiento.

Fueron extirpados 294 ganglios centinela; en 15 pa-
cientes el patélogo inform¢é de la presencia de microme-
tastasis en el GC, desarrollando posteriormente metastasis
a distancia el 46,6% de esos pacientes frente a un 19% en
aquellos con GC negativo (p=0,021). De los 123 pacien-
tes estudiados, 14 fallecieron por melanoma (11°4%):
3 en el primer afio de seguimiento, 2 en el segundo, 3 en
el tercero, 2 en el cuarto y 2 en el quinto afio.

Nuestra experiencia confirma que la BSGC es una téc-
nica sencilla y util para el estadiaje del melanoma por
mostrar una tendencia hacia la asociacion estadistica entre
la positividad del GC y un peor prondstico.

Abstract

The study of sentinel node (SN) in the management of
melanoma requires close collaboration among plastic sur-
geon, dermatologist, specialist in Nuclear Medicine and
pathologist.

The authors present a retrospective study in a group of
123 patients with primary cutaneous melanoma who con-
sented to sentinel node biopsy (SLNB) between Decem-
ber 1999 and December 2005 at the University Hospital
Cruces (Barakaldo, Bizkaia, Spain). We describe the
long-term evolution and the relation between SLNB re-
sults and relevant clinical events during follow-up.

We removed 294 sentinel nodes; 15 patients had tu-
mour in the centinela node, subsequently developed dis-
tant metastasis in 46.6%, compared with 19% in patients
with negative SN (p=0.021). Of the 123 patients studied,
14 died of melanoma (11°4%): 3 in the first year of fo-
llow up, 2 in the second, 3 in the third, 2 in the fourth and
2 in fifth year.

We corroborate that the SLNB is an easy technique
and useful for staging, showing the statistic relationship
between positive SN and bad prognostic.
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Introduccion

El factor pronéstico individual mas importante en la ma-
yoria de las neoplasias sélidas primarias, incluyendo el me-
lanoma, es la afectacién o no de los ganglios linfaticos
regionales hacia los que drena dicho tumor (1). Segtn la
acepcion mds difundida, el ganglio centinela (GC) es pre-
cisamente éste primer ganglio linfitico que recibe el drenaje
aferente de un tumor primario; es decir, el que con mas
probabilidad se afectard por el tumor en caso de producirse
metdstasis por via linfética (2). La localizacién y posterior
biopsia selectiva de esta primera estacion permite afinar el
estadiaje TNM del melanoma, ya que es el método de es-
tudio del estado ganglionar mds sensible y especifico del
que disponemos (3). Es asi una importante herramienta a la
hora de identificar pacientes con peor prondstico, en los que
podremos tomar otras medidas terapéuticas adyuvantes y/o
servir como criterio de estradificacién en ensayos clinicos
de terapias adyuvantes (3). Sin embargo, la capacidad de
esta técnica para mejorar el prondstico del paciente es muy
controvertida, y algunos autores se cuestionan si existe una
verdadera justificacién para realizarla dada la morbilidad
asociada y la carga psicosocial que puede tener para el pa-
ciente y su familia el saber que estd en un estadio mas avan-
zado de la enfermedad (4).

Presentamos un estudio retrospectivo de los pacien-
tes a los que se ha realizado esta técnica entre diciembre
de 1999 y diciembre del 2005 en el Hospital Universita-
rio Cruces en Barakaldo (Bizkaia, Espafa), para valorar,
segln nuestra experiencia, los resultados de la biopsia se-
lectiva del ganglio centinela (BSGC) en el melanoma pri-
mario cutdneo. Realizamos un estudio descriptivo de la
BSGC y una valoracién de su utilidad en el seguimiento
a largo plazo de estos pacientes.

Material y método

Revisamos retrospectivamente la informacion sobre
las caracteristicas clinicas y la evolucion de 123 pacientes
con melanoma cuténeo en estadios I y Il (American Joint
Committee on Cancer) que fueron enviados al Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital Universitario Cruces desde
los Servicios de Dermatologia de su drea de influencia
para la realizacion de técnica de biopsia selectiva del gan-
glio centinela (BSGC) desde diciembre del afio 1999 a di-
ciembre del 2005. Los criterios de inclusion utilizados
para llevar a cabo esta técnica fueron: tener un indice de
Breslow mayor de 1 mm y menor de 4 mm, sin amplia-
cién de margenes del tumor primario (que se lleva a cabo
en el mismo tiempo quirdrgico que la BSGC) y sin evi-
dencia de enfermedad metastdsica ganglionar o visceral.
Sin embargo, durante los primeros meses de aplicaciéon
de la técnica, ésta se realizé en algunos pacientes con in-
dice de Breslow fuera de los limites indicados.

Los datos se obtuvieron a partir de la revision de las
historias clinicas y del archivo especifico de melanomas
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de los Servicios de Cirugia Plastica y Dermatologia del
Hospital Universitario Cruces. En los casos en los que el
paciente ya no acudia a nuestras consultas, se contacto te-
lefénicamente con €l o con sus familiares para obtener
los datos actualizados de su estado.

El procedimiento de identificacién del GC y su extirpa-
cién quirdrgica fué el siguiente: 4 horas antes de la inter-
vencion, se realizaron 4 inyecciones intradérmicas peri-
lesionales (Fig. 1), alrededor de la lesion o de la cicatriz
postextirpacion, de una solucién de micelas coloidales (na-
nocoloides) de 50 a 100 nm, marcadas con 11.1 MBq de
99Tc, diluidas en 0.15-0.30 ml. de suero salino. En todos
los casos, con la intencidn de identificar los ganglios cen-
tinelas y su localizacidn, se practic6 linfogammagrafia me-
diante la adquisicion de imdgenes planares desde los 10
minutos de la inyeccion hasta la deteccion del o los gan-
glios centinelas. Todas las exploraciones fueron realizadas
con la gammacamara Starcam Mobile 300A (General Elec-
tric Medical Systems) de 37 fotomultiplicadores.

Los pacientes fueron colocados en la misma posicién
en la que iban a ser intervenidos y se tapd la zona perile-
sional, en el caso de ser necesario, con mascaras de plomo
a fin de evitar interferencias. Posteriormente se procedio

Fig. 2. Localizacion intraoperatoria de los ganglios centinelas mediante
sonda gamma colimada.
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a la identificacién del o los ganglios centinelas y al mar-
caje cutaneo con tinta indeleble. En quirdfano, se locali-
zaron intraoperatoriamente los ganglios centinelas utili-
zando una sonda gamma colimada (Europrobe) (Fig. 2)
que se calibra antes del inicio de cada procedimiento (fo-
topico de 140 keV con una ventana de 10 keV). Después
se procedid a su extirpacion quirurgica.

El tejido obtenido se fijé en formol hasta su procesa-
miento y luego se realizaron multiples cortes que se fija-
ron en parafina. Se montaron 2 portaobjetos con 2 cortes
cada uno. Se rebaj6 el bloque en un espesor de 150 micras
y se volvieron a montar otros tantos cortes en idéntico
orden, y asi sucesivamente, hasta agotar la pieza. El pri-
mer portaobjetos de cada tanda de cortes se tifié con he-
matoxilina-eosina y se examiné al microscopio. En los
casos en los que en este examen no se veian células tu-
morales, en el corte siguiente se realizaban técnicas de in-
munohistoquimica (S-100 y HMB 45) para mejorar la
capacidad de deteccion de estas células.

El seguimiento posterior (mediana de seguimiento de
74 meses) se realizé de forma conjunta por los Servicios
de Dermatologia, Cirugia Pléstica y en algunos casos por
el de Oncologia Médica, con una periodicidad cuatrimes-
tral, semestral o anual en funcion del estadio. En los me-
lanomas de riesgo intermedio y alto (estadios IIB y III) se
realizé tratamiento adyuvante con interferén alfa 2b
(IFN). Los melanomas metastdsicos se trataron con da-
carbacina o fueron incluidos en ensayos clinicos.

ANALISIS ESTADISTICO

Hemos realizado un estudio descriptivo de las siguien-
tes caracteristicas: variables demograficas del paciente
(edad, sexo), del melanoma primario (localizacién, tipo
histolégico, Breslow, Clark, presencia de ulceracion), del
ganglio centinela (localizacion, nimero de ganglios mar-
cados, presencia de micrometdstasis, complicaciones y
efectividad), de las intervenciones médico-quirtrgicas
realizadas (linfadenectomia radical {nimero de ganglios
extirpados y resultado anatomopatolégico}, IFN intrave-
noso y de la evolucién clinica del paciente durante el pe-
riodo de seguimiento (presencia de metdstasis y tiempo
hasta su aparicion, localizacion y tratamientos especificos).

Realizamos un estudio inferencial para evaluar la exis-
tencia de factores asociados con la positividad del GC y
con el prondstico de la enfermedad. Para ello utilizamos
el test exacto de Fisher obtenido de tablas de contingen-
cia, el test U de Mann-Withney para comparar variables
continuas con distribucién no gaussiana entre dos grupos
independientes y analizamos la supervivencia utilizando
tablas de vida mediante el método de Kaplan-Meier. La
comparacion intergrupos de los tiempos de supervivencia
se realizo utilizando la prueba del long rank test. Consi-
deramos estadisticamente significativos valores de
p<0,05. En el anélisis de supervivencia, el resultado eva-
luado fue la muerte debida a la progresion del melanoma.
Los fallecimientos por causas no relacionadas con el me-

lanoma se censuraron cuando acontecieron. El estudio
descriptivo y analitico de estos datos se realiz6 mediante
el programa estadistico Stata 11.2 para Windows (5).

Tabla I. Epidemiologia descriptiva de los pacientes y el melanoma
cutaneo primario
(Nota: En esta tabla, el estadio segun la clasificacion del AJCC
se establece después de la BSGC)

N %
Edad 22 - 88
Media=DE 57.9+15,6
Sexo
Varon 61 504
Mujer 62 49,6
Tipo histolégico
MES 44 358
MN 34 27,7
LMM 7 57
MLA 16 13
MA 2 1,6
Otros 3 24
Desconocido 17 13,8
Localizacion
Cabeza-cuello 18 14,6
Tronco anterior 10 8,1
Tronco post 26 21,1
EESS 17 138
EEII 40 32,5
Acral 12 9,8
Ulceracion
No 94 764
Si 29 23,6
Breslow 0,2-10
Media 2,22
Clark
I 11 8,9
I 38 309
v 46 374
\% 2 1,6
Desconocido 26 21,1
AJCC
Ia 18 14,6
Ib 43 35
IIa 33 26,8
IIb 11 8,9
Ilc 3 24
IIIa 8 6.5
IIIb 4 33
Ilc 1 0.8
Desconocido 2 1,6
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RESULTADOS
Estudio descriptivo

Las caracteristicas de los pacientes y del melanoma
primario se resumen en la Tabla I. De los 123 pacientes,
61 eran varones y 62 mujeres, con edades comprendidas
entre los 22 y 88 afios. La localizacién mds frecuente fue
en extremidades inferiores (32,5%), tronco posterior
(21,1%) y cabeza y cuello (14,6%). La media del indice
de Breslow fue de 2,22 mm y la mediana de 1,9 mm,
siendo el rango de valores de 0,2 a 10 mm. Tras el estu-
dio de los ganglios centinela se determiné el estadio
segtin la clasificacion del AJCC, siendo los més frecuen-
tes el IB (35%) y el IIA (26,8%). En 2 casos no se pu-
dieron recoger datos suficientes para el estadiaje. Cabe
seflalar que 2 pacientes habian tenido otro melanoma pre-
viamente, y que 1 paciente habia tenido otros 2. Sin em-
bargo, no se les habia realizado la BSGC de esos tumores
anteriores porque no cumplian criterios.

Tabla Il. Epidemiologia descriptiva de los ganglios
centinela extirpados

N %
Pacientes con BSGC 120 97,6
Localizacion drenaje
Cabeza-cuello 17 142
Axilar 56 46,7
Inguinal 54 45
Transito 6 5
Otras 4 33
Drenajes por paciente
Un drenaje 109 88,6
Dos drenajes 14 113
GC extirpados 294
GC extirpados por paciente 1-9
1GC 33 26.8
>1 GC 86 69,9
Desconocido 2 1,7
Pacientes con GC + 15 12,5
Localizacion GC +
Cabeza-cuello 2 12,5
Axilar ipsilateral 3 18,7
Axilar bilateral 1 6,2
Inguinal ipsilateral 7 43,7
Inguinal y popliteo ipsilateral 1 6,2
Lumbar 2 12,5
GC + 25 89
GC + por paciente 1-4
1 9 60
2 4 26,7
4 2 133

De los 123 pacientes, se pudo realizar BSGC en 120
pacientes (97,6%). En 2 no se pudo localizar el o los gan-
glios intraoperatoriamente por problemas técnicos con la
sonda de captacién. Por otra parte, no se pudo extirpar el
ganglio sefialado en 1 caso por no ser abordable quirtr-
gicamente dada su localizacion intraperitoneal. En otros
2 casos no se pudieron extirpar todos los ganglios detec-
tados. La efectividad de la técnica de BSGC, definida
como porcentaje de casos en los que se detectan GC y
son extirpados en su totalidad aquellos que son detecta-
dos, es del 95,9%. Las localizaciones mas frecuente del
drenaje linfatico primario del tumor fueron la region axi-
lar y la inguinal (46,7% y 45%, respectivamente).

En la Tabla II se muestran las principales caracteristicas
de los GC detectados. La suma de localizaciones es mayor
que el nimero de pacientes porque en el 11,3% de los casos
hay dos zonas de drenaje. De las 6 metastasis en transito,
4 eran popliteas y 2 lumbares. También se describi6 la pre-
sencia de ganglios centinela en otras regiones, como la
iliaca, intercostales e intraperitoneal. En total fueron extir-
pados 294 ganglios centinela. En la mayoria de los pacien-
tes (69,9%) se obtuvo més de un ganglio centinela.

De los 120 pacientes a los que se les realizé la BSGC,
en 15 (12,5%) el patélogo informé de la presencia de mi-
crometdstasis de melanoma tras el examen histolégico
convencional y/o el estudio con técnicas inmunohisto-
quimicas. Su localizacién més frecuente fue la inguinal y
la axilar ipsilateral. Dos pacientes presentaron afectacion
en 2 localizaciones diferentes: 1paciente con un mela-
noma en tercio superior de la espalda (regién central) su-
fri6 micrometdstasis en ambas axilas, y 1 paciente con
un melanoma en el pie tuvo 3 ganglios positivos en ingle
y otro mds en hueco popliteo. De estos pacientes con mi-
crometastasis, 9 (60%) tuvieron 1 solo GC positivo,
4 (26,7%) tuvieron 2y 2 (13,3%) tuvieron 4 GC positi-
VOs.

Posteriormente, se realizé linfadenectomia radical (LR)
en 13 de los 15 pacientes con micrometastasis (86,7%). En
1 paciente, el GC se localiz6 en la region poplitea y en otro
en la regién lumbar, lo que impidié emplear esta técnica.
La Tabla III describe el nimero de ganglios linféticos ex-
tirpados en la LR. En 3 pacientes (23%) se identificaron
ganglios linfaticos con tumoracién adicional.

Tabla lll. Epidemiologia descriptiva linfadenectomias radicales

N %

Linfadenectomia radical 13 86.,7%
Gg extirpados 124
Pacientes con Gg positivos 3 23%
Gg positivos por paciente 1-2

1Ganglio 2 15.4%

2Ganglios 1 7. 7%
Pacientes con Gg negativos 10 76,9%

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 39 - N° 1 de 2013
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Tabla IV. Descripcion de los pacientes con metastasis de melanoma

GC+(%) GC- (%) Total (%)
Metastasis cutianeas 5 (33,3) 9(8.,3) 14 (51, 8%)
Metastasis ganglionares 3 (20) 9 (8.,3) 12 (44 4 %)
Metastasis viscerales 5 (33.3) 12 (11,1) 17 (62,9 %)
Total pacientes con metastasis 7 (46,6) 20 (18.,5) 27 (21,9 %)
Tabla V. Relaci6n entre BSGC y mortalidad Existe una tendencia a la asociacion estadistica entre
Fallecidos por % por el indice QC Breslow y el fa}le;cimiento por rpelanoma
melanoma subgrupo cuando eliminamos del andlisis aquellos pacientes que
GC positivo 3 20 tienen un Breslow < de 1 mm (dado que en estos tltimos
P no se indica hoy la BSGC) (p=0,07). Dos de los 14 fa-
GC negativo 11 10,5 llecidos por melanoma (14,2%) tenian mds de 4 mm de
Total 14 11,6 espesor tumoral; el resto tenia entre 1 y 4 mm de espesor:

Once pacientes (8,9%) presentaron complicaciones en
la zona de la BSGC. La herida quirdrgica se infect6 en 4
ocasiones (3,25%) y se desarroll6 seroma en otros 3 casos
(2,44%). Un paciente (0,81%) presenté ambas complica-
ciones. Otras complicaciones halladas fueron 1 dehis-
cencia de sutura, 1 hematoma local y 1 necrosis cutdnea
local, cada una de ellas en 1 solo paciente (0,81%).

El tiempo de seguimiento posterior a la técnica ha va-
riado entre 1 y 120 meses, siendo la mediana de 74
meses. Durante el seguimiento clinico se produce la pér-
dida de 8 pacientes, 2 de ellos con enfermedad metastd-
sica (1 visceral y 1 ganglionar) y ganglio centinela
positivo. Eliminando estos pacientes el tiempo medio de
seguimiento fue de 72 meses.

Durante el seguimiento, 27 pacientes (21.9%) pre-
sentaron metastasis, siendo las mas frecuentes las visce-
rales con 17 pacientes (63%), seguidas de las cutdneas
con 14 pacientes (51,8%) y las ganglionares con 12
(44 4%) (Tabla IV). Durante el seguimiento fallecieron
por melanoma 14 de estos pacientes (51.8%), todos ellos
con metastasis viscerales.

Factores relacionados con el prondstico y
el resultado de la técnica

No se encontré asociacion (p>0,05) entre las siguien-
tes caracteristicas del melanomay la positividad del GC:
indice de Breslow, ulceracion y localizacion. De los 15
pacientes con GC positivo, 7 (46,6%) desarrollaron me-
tastasis frente a 20 de los 105 pacientes con GC negativo
(19%) (p=0,021; RR=2,5; IC 95% 1,3-4.9). Estos ulti-
mos pueden considerarse como falsos negativos de la
BSGC ya que la prueba no fue capaz de predecir el po-
tencial metastdsico del melanoma. Aunque proporcio-
nalmente fallecieron por melanoma mas pacientes con
GC positivo (3 de 15,20%) que con GC negativo (11 de
105, 10,5%), esta diferencia no es estadisticamente sig-
nificativa (p=0,376 RR=2,1C 95% 0,6-6,2) (Tabla V).

3 (21,4%) tenia 4 mm de espesor tumoral; 5 (35,7%) pre-
sentaban un Breslow entre 1 y 1,99 mm, 3 (21,4%) entre
2y 2,99 mm y por ultimo, 1 paciente (7,1%) entre 3 y
3.,99. Ninguno de los pacientes con un espesor <lmm fa-
lleci6 (Gréfica 1).

Analisis de supervivencia.

De los 123 pacientes incluidos en el estudio,
14 (11,4%) fallecieron a causa del melanoma; entre ellos
no se contabilizan los 5 pacientes que fallecieron por
otras causas durante el tiempo de seguimiento.

La probabilidad de sobrevivir es del 98% en el primer
afio y del 90% a los 5 afios (Gréfica 2). La mediana de se-
guimiento fué de 74 meses con un seguimiento maximo
de 120 meses.

Porcentaje

O No fallecidos
W Fallecidos

o i & E 8

<1 1-1799 2-2'99 3-3'99 >3'99
Breslow (mm)

Grafica 1. Relacion entre el indice de Breslow (mm) y fallecimiento.
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Grafica 2. Supervivencia global y seguimiento en meses.
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Grafica 3. Supervivencia en funcién del resultado de la BSGC.
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Grafica 4. Supervivencia en funcién de las metastasis.

Cuando analizamos la supervivencia en relacion con
el resultado de la BSGC no encontramos diferencias es-
tadisticamente significativas en la supervivencia de
ambos grupos (p=0,143), aunque de nuevo vemos una
tendencia hacia la asociacion estadistica entre la detec-
cién de ganglio centinela positivo y la mortalidad por
melanoma. Llama la atencién el hecho de que los 3 pa-
cientes fallecidos por melanoma durante el primer afio
tras la técnica pertenezcan al grupo con resultado nega-
tivo del GC (Griéfica 3). Estos 3 pacientes corresponden
a melanomas nodulares (Breslow 1°9 mm, 9 mm y
10 mm) y al periodo de aprendizaje de la realizacion de
la BSGC en nuestro Servicio.

En nuestro grupo de pacientes con metéstasis la su-
pervivencia al afio fué del 89%, con un 73% y 54% a los
3y 5 anos respectivamente (Grafica 4). El hecho de tener
enfermedad metastdsica se asocia significativamente con
una menor supervivencia (log rank test p<0,001).

Discusion

Los estudios epidemiolégicos presentan el indice de
Breslow como principal factor pronéstico del melanoma
no metastasico y en los casos con metdstasis gangliona-
res, el numero de ganglios afectos (6,7). En base a esto
se propone a la BSGC como herramienta para la estadi-
ficacion e identificacidon de aquellos pacientes con peor
prondstico.

Existe controversia en la indicacién de la BSGC en
pacientes con Breslow <1mm y> de 4mm; es por esto que
en los primeros meses de aplicacion de la técnica del gan-
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glio centinela en nuestra muestra, se realiz6 en algunos
pacientes con indice de Breslow <1mm o >4 mm. Aque-
llos pacientes con melanoma <Imm tienen buen pronds-
tico, con pocas metdstasis a distancia; por ello, esta técnica
s6lo estd indicada dentro de este grupo en pacientes que
asocian factores prondsticos adversos, entre ellos el in-
dice mitdtico (9). Sin embargo, en nuestra serie no se tuvo
en cuenta este factor debido a su reciente incorporacion al
estudio anatomopatolégico. Los casos con Breslow
> 4 mm siguen siendo materia de debate. Algunos asegu-
ran que tienen un alto riesgo de metastasis ocultas en el
momento del diagndstico, por lo que no estaria justificado
el estudio de los ganglios linfaticos regionales (9).

Desde la primera descripcién por Morton y col. de la
técnica para BSGC en 1991, se ha ido perfeccionando
para conseguir detectar los GC con la mayor eficacia po-
sible y con la minima morbilidad. En la dltima década se
ha ido extendiendo su utilizacién en muchos centros hos-
pitalarios de Europa, Norteamérica y Australia para el
tratamiento del melanoma; a pesar de que, con los datos
actuales, no influye en la supervivencia (8). Sin embargo,
en todas las series publicadas se confirma que la BSGC
en pacientes con melanomas de espesor intermedio, pro-
porciona una mayor precision en la formulacién de un
prondstico que el resto de datos demograficos e histopa-
tologicos conocidos.

Hemos estudiado retrospectivamente 123 pacientes
con melanoma a los que se les practicé técnica del BSCG
entre 1999 y 2005. De forma similar a lo establecido ma-
yoritariamente en los protocolos en uso, la gran mayoria
de los pacientes a los que se les realiz6 BSGC tenian me-
lanomas de espesores entre 1 y 4 mm. Los melanomas
con menor indice de Breslow tienen una baja probabili-
dad de presentar GC positivo, y por tanto se considera
que no se beneficiarian de esta técnica que en este caso
afadirfa molestias, morbilidad y costes innecesarios (9).
Por otra parte, tampoco se beneficiarfan de la BSGC los
pacientes con melanomas superiores a 4 mm, por tener
mayores posibilidades de presentar metastasis a distancia
en el momento del diagnéstico.

En nuestro estudio, los andlisis anatomopatoldgicos
realizados revelaron células metastdsicas en los ganglios
centinelas en 15 pacientes (12%). Estos resultados son
similares a los que presentan otras series publicadas
(4,10).

Como era de esperar, en nuestra serie hubo una mayor
frecuencia de metdstasis en pacientes con GC positivo,
de los que casi la mitad desarrollé metéstasis a distancia
posteriores que en el grupo de pacientes con GC nega-
tivo, en los que se produjeron en casi 1 de cada 5 pa-
cientes. Cabe destacar que de estos ultimos, 5 (4.6%)
tuvieron metéstasis ganglionares en la misma region
donde se realiz6 la BSGC y pueden ser considerados
como falsos negativos, ya que la prueba no fue capaz de
predecir el potencial metastatico via linfatica del mela-
noma. Este porcentaje se puede considerar bajo teniendo
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en cuenta otros estudios publicados, en los que oscila
entre el 4y el 32% (11,12). Se han planteado varias teo-
rias para explicar estos resultados. Por un lado, algunos
casos pueden atribuirse a la curva de aprendizaje nece-
saria para realizar esta técnica (13, 14). Otra posibilidad
seria que la diseminacién del tumor se produjera como
consecuencia de un bypass linfitico o hematolégico que
circunvale el primer ganglio (14). También se explica-
rian por la existencia de células tumorales en transito en
el momento de la exploracién y que todavia no hubieran
llegado al ganglio centinela (8, 14), o por obstruccion de
linfaticos por células metastdsicas que redirijan la circu-
lacion linfatica (14). Finalmente, los falsos negativos po-
drian deberse a fallos en el estudio anatomopatolégico.
Para estos ultimos casos, estd en investigacién la infor-
macion prondstica que podria aportar la PCR a tiempo
real para detectar aquellos pacientes con enfermedad mi-
crometastdsica que no ha sido detectada por métodos
convencionales (14).

Consideramos interesante destacar la existencia en
nuestro estudio de pacientes con localizaciones atipicas
del GC positivo: en 1 paciente en el hueco popliteo y en
otro bajo el musculo dorsal ancho. Estos GC positivos
alejados de los drenajes habituales estdn reflejados esca-
samente en la literatura. Su valor prondstico es incierto y
requeriria de series mds amplias para poder ser evaluado
con precision.

En nuestra experiencia, similar a la descrita por otros
grupos, la técnica de BSGC es un procedimiento que re-
quiere un aprendizaje relativamente sencillo (14) con
complicaciones leves (9,14) que, cuando aparecen, se so-
lucionan sin secuelas.

Nuestros resultados son superponibles a los de otras
series (15, 16, 17). La capacidad de detectar el ganglio
centinela es ligeramente inferior en nuestra serie: 95,9%
frente a 99% (17), probablemente debido a la curva de
aprendizaje. Sin embargo, la tasa de complicaciones pos-
teriores a la BSGC es muy similar a otras reportadas en
la lirteratura: 9% frente a 10% (17,18).

La frecuencia de afectacion de ganglios linfaticos adi-
cionales, signo de peor pronéstico, publicada en otros es-
tudios es del 20-23% (19), cifras similares a las de
nuestra serie clinica. Mientras en nuestro estudio no se
detecta una asociacion estadisticamente significativa
entre la supervivencia y el resultado de la BSGC, otros
estudios si muestran asociacion estadistica significativa
entre ganglio centinela negativo y mayor supervivencia
(20). Las diferencias se podrian deber, entre otros moti-
vos, al tamafio muestral moderado, a la inclusién inicial
de pacientes fuera del protocolo, al tiempo de segui-
miento y a la curva de aprendizaje, entre otros.

Con los datos actuales no podemos afirmar que los pa-
cientes con melanoma a los que se realiza la BSGC ten-
gan una mayor supervivencia que aquellos a los que se les
deja en observacién y se les practica la linfadenectomia
radical en caso de aparicion de adenopatias palpables.

Conclusiones

Nuestros estudios han demostrado que la técnica rea-
lizada ha tenido una efectividad técnica alta, una tasa baja
de falsos negativos, una escasa morbilidad e incidencia
de tumoracioén adicional en las LR y ausencia de recidi-
vas regionales en las zonas de los GC positivo.

Podemos decir que el GC constituye actualmente un
método de rutina para por un lado, conocer el grado de
extension del melanoma y por otro, permitir una estrate-
gia terapéutica basada en una mejor estadificacion. Sin
embargo, en nuestro estudio no se observa una asocia-
cién significativa entre la positividad del GC y el pro-
néstico de la enfermedad.
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