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La biopsia del ganglio centinela, procedimiento conoci-
do como mapeo linfatico con biopsia del ganglio centinela
(MLBGC)', fue desarrollada, descrita y publicada por Donald
Morton y Alistair Cochran en 19922, Esta basada en los tra-
bajos iniciales de Cabafas en pacientes con cancer de pene
y es el procedimiento estandar actual para la estadificacion
de los pacientes con melanoma cutaneo con Breslow mayor
de 1 mm? y sin ganglios palpables en la zona de drenaje lin-
fatico. Es uno de los avances mas importantes en la cirugia
oncoldgica en las ultimas décadas; no solo acabé con la con-
troversia que existia para decidir entre diseccion electiva y
terapéutica en el melanoma con grosor intermedio, sino que
su trascendencia ha sido tal que la técnica es ya fundamen-
tal para la estadificacion ganglionar de muchas otras neopla-
sias, principalmente cancer de mama, de piel no melanoma
y de mucosas, y de cabeza y cuello®.

Es una técnica minimamente invasiva, y aunque no exen-
ta de complicaciones, obviamente estas son menos frecuen-
tes en comparacion con las que se presentan en pacientes
sometidos a diseccion ganglionar electiva, de tal manera
que permite, con menor tasa de compilaciones, clasificar
por riesgo a los pacientes con melanoma cutaneo en etapas |
y Il seglin la presencia o ausencia de metastasis ganglionares
subclinicas (previamente no identificadas).

Sin embargo, para que el MLBGC sea util, cumpla su co-
metido y la estadificacidn sea real, requiere que se cumplan
ciertos requisitos, al menos estos cinco:

- Cuidar los aspectos técnicos que permitan una alta
tasa de identificacion del ganglio centinela (GC) y una
minima tasa de falsos negativos.

- Una tasa de complicaciones baja.

- Una adecuada valoracion histolégica, incluida la inmu-
nohistoquimica.

- Interpretar con precaucion la sensibilidad del estudio.

- Una adecuada seleccion de los pacientes candidatos a
ella, incluyendo el proceso diagndstico.

La técnica con la cual se realiza el MLBGC es fundamen:
tal para asegurar una adecuada identificacion del ganglio de
primer relevo; sin duda, la técnica combinada (colorante |y.
radiocoloide) es el procedimiento estandar y debe realizarse
durante la reseccion del tumor primario. Si la lesion pigmen-
tada ha sido previamente escindida, la biopsia no debe ser.
amplia y no tienen que hacerse reconstrucciones del area
(colgajos o injertos).

Los objetivos perseguidos con una adecuada técnica de
biopsia y de mapeo son obtener una alta tasa de identifica-
cion y una minima de falsos negativos.

Actualmente, la tasa aceptada de identificacion del GC
es del 99.4%, y la de falsos negativos depende del nivel de
Breslow del tumor primario: 4.8% en pacientes con melano-
ma intermedio y 10.5% en pacientes con melanoma grueso,
segln los resultados obtenidos en el estudio MSLT-1 de Mor-
ton, et al.”.
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Los puntos criticos a seguir para la adecuada identifica-
cion del verdadero GC son:

- La zona ganglionar de primer relevo no debe tener

ganglios palpables.

- Es recomendable tener un ultrasonido que no mues-
tre ganglios con sospecha de metastasis; si asi fuese,
debera efectuarse biopsia por aspiracion guiada por
ultrasonido.

- Evitar biopsias con margenes amplios, con injertos o
con rotacion de colgajos de cualquier indole.

- La utilizacion de coloide de Renio perilesional la vis-
pera de la intervencion o hasta 2 horas antes del pro-
cedimiento.

- La realizacion de gammagrafia preoperatoria (imagen
bidimensional) que permite la localizacion anatémica
(se puede hacer una identificacion tridimensional con
tomografia computarizada de emision de foton Unico,
sobre todo en sitios de drenaje complejo, como la ca-
beza y el cuello) identificando sobre la piel el sitio de
drenaje.

- La utilizacion de colorante perilesional al menos 10 mi-
nutos antes del procedimiento y ya realizada la incision
en el area linfoportadora.

- Efectuar palpacion intraoperatoria del area para des-
cartar la presencia de ganglios sospechosos al tacto
que no hayan recibido el coloide ni el colorante (co-
municacion verbal del Dr. Merrick Ross).

Seguir estos pasos permite la tasa mas alta de identifica-
cion posible. La tasa de falsos negativos se minimiza siguien-
do dichos pasos y aunando un adecuado estudio histopato-
logico que permita identificar metastasis submicroscopicas.
Se recomienda evitar el estudio por congelacion y esperar
a la evaluacion definitiva. Los GC negativos con el estudio
convencional (tincién con hematoxilina y eosina) deben ser
estudiados con tinciones de inmunohistoquimica (HMB-45
y/o0 Melan-A).

La probabilidad de tener un GC metastasico es del 5-40%,
y depende principalmente del nivel de Breslow. Aunque se
han asociado otros factores, ain no estan claramente defi-
nidos y son tema de controversia: el nivel de Clark, el sitio
anatémico (mayor riesgo en melanomas de cabeza y cuello),
la regresion del tumor primario, la ulceracion (probable-
mente el segundo factor mas importante después del grosor
tumoral), la invasion linfovascular, el indice mitotico (en los
menores de 1 mm de Breslow) y la edad del paciente (con
mayor frecuencia es metastasico en los menores de 20 anos
y raramente tienen metastasis en los mayores de 80 anos)°.

Tanto en forma retrospectiva como recientemente en
forma prospectiva’ se ha confirmado el valor pronoéstico
del GC, de tal manera que el estado histoldgico del GC es
un factor independiente, como lo es el espesor tumoral.
Asi, en pacientes con melanomas con Breslow de 1.2 mm o
mayores, la supervivencia es menor, y el intervalo libre de
enfermedad es mas corto en pacientes con GC metastasi-
co en comparacion con aquellos cuyo GC es negativo para
metastasis.

Por otro lado, el valor terapéutico del GC es pobre; esto
es, la posibilidad de que el MLBGC en los pacientes con GC
metastasico impida la progresion neoplasica es cuestiona-
ble. En el estudio MSLT-1, la supervivencia no es mejor en
los pacientes sometidos a biopsia del GC comparada con la
de aquellos que quedaron en observacion, y el intervalo li-

bre de enfermedad solo es mejor 7% en melanomas inter-
medios y 10% en melanomas gruesos; esto es, los pacientes
que se someten a MLBGC tienen un menor indice de recaida
en la zona mapeada comparados con los que quedan en ob-
servacion.

En pacientes con GC positivo para metastasis, el nUmero
de estas, asi como el tamafo y la localizacion, son factores
pronosticos para recurrencia y supervivencia.

Los pacientes con melanomas delgados, menores de 1
mm de Breslow, tienen muy poca posibilidad de metastasis
en el GC, en promedio un 5.2%, motivo por el que el MLBGC
no esta indicado. Sin embargo, existen subgrupos en los que
debe considerarse el procedimiento. Probablemente el fac-
tor que predice la presencia de GC positivo en melanomas
menores de 1 mm de espesor con mayor exactitud sea el
espesor tumoral: la media de metastasis en el GC en pacien-
tes con Breslow menor de 0.75 mm es del 2.9%, y en los que
tienen entre 0.75y 1 mm es del 7.1%.

Otros factores que influyen e incrementan la posibilidad
de GC metastasico en pacientes con melanomas delgados
son el indice mitotico mayor de una mitosis/mm?, la invasion
linfovascular, la ulceracion (poco frecuente en los melano-
mas delgados), la infiltracion tumoral linfocitaria y la regre-
sion. Todos estos factores deben tomarse en cuenta cuando
se tiene que decidir entre MLBGC o vigilancia; para algunos
autores, la posibilidad de GC metastasico en presencia de al
menos uno de los factores sefalados alcanza el 18%.

A diferencia de los melanomas intermedios, el pronostico
no cambia en relacion al estado histologico del GC en los
pacientes con melanoma menor de 1 mm de Breslow.

En los pacientes con metastasis en el GC, el consenso mun-
dial es efectuar la linfadenectomia complementaria del area
independientemente del tipo de metastasis, aunque en la ac-
tualidad sabemos que factores como el nUmero de GC metas-
tasicos, la presencia de metastasis parenquimatosas y no sub-
capsulares, la ulceracion y el espesor tumoral se asocian en
forma directamente proporcional a la posibilidad de ganglios
no centinela metastasicos. Sin embargo, el valor de la lin:
fadenectomia complementaria por GC metastasico radica en
que, en promedio, el 21% de estos pacientes tendran ganglios
metastasicos en la diseccion, lo que permite estratificarlos
por riesgo de recurrencia; esto es, los que tienen metastasis
en los ganglios no centinela tienen una peor supervivencia
y un menor intervalo libre de enfermedad que aquellos con
metastasis limitadas al GC, y eventualmente podrian ser can-
didatos a terapias adyuvantes o bien a ensayos clinicos.

En sintesis, el MLBGC se ha instituido como el abordaje
estandar para la estadificacion ganglionar en los pacientes
con melanoma cutaneo con Breslow mayor de 1 mm. Si no
existe la posibilidad de realizarlo, pueden tomarse dos acti-
tudes: vigilar la zona linfoportadora o remitir al paciente a
centros o grupos que lo hagan apegados a la norma mundial
(se prefiere esta actitud).

El MLBGC no esta indicado en melanomas en etapa 0,
menores de 0.75 mm ni delgados entre 0.75y 1 mm, excepto
si en el paciente coexisten otros factores de riesgo, aunque
estos aln no estan adecuadamente establecidos. La clave
para obtener éxito es apegarse a la técnica recomendada
desde el proceso diagnostico.

Finalmente, la evidencia muestra que en los pacientes
con GC metastasico la conducta a seguir es completar la
linfadenectomia del area ganglionar sometida a mapeo.
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