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Resumen

Los ganglios inguinales son €l primer sitio de afec-
tacion metastasica del melanoma primario de las ex-
tremidades inferiores. Cuando se comprueba
metastasis ganglionares inguinales no es claro si
solamente se debe realizar linfadenectomia inguinal
superficial (linfadenectomia ganglionar limitada) o
s por el contrario, se debe efectuar linfadenectomia
pélvica (cadena ganglionar iliaca externa y obtura-
dor), ademas de la linfadenectomia inguinal super-
ficial (linfadenectomia ganglionar extendida o
combinada). Se propone al ganglio postcentinela
como nuevo método diagnostico capaz de predecir
el compromiso ganglionar pélvico y asi reducir el
ndmero de vaciamientos pélvicos innecesarios.
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Introduccion

El melanoma cutaneo es una enfermedad muy comun.
S6lo en e afio 2001, en Estados Unidos, se diagnostica-
ron 51.400 pacientes con melanomay fue la causa de
muerte en 7.800 de ellos @.

La incidencia del melanoma cutédneo en la Union
Europea es de nueve casos por 100.000 habitantes por
anoy lamortalidad esde 2,3 casos por 100.000 habitan-
tes por afio .

En Colombia, € Instituto Nacional de Cancerologia
reportd 151 casos nuevos de melanoma en € afio 2002
®. El 84,1% correspondié a melanomas cutaneos'y €l
15% se encontré en otras localizaciones (encia, estfa-
go, canal anal, fosanasal, vulva, vagina, cuello uterino).
Laedad de presentacion estuvo entre 8 y 95 afos, y €
17,9% ingres6 en estado clinico I11.

Losganglioslinfaticos son el sitio masfrecuente de
metastasis por melanoma, siendo un determinante pri-
mario del prondstico, de tal manera que la tasa de
sobrevida global a cinco afios es de 28 a 40% cuando
hay afectacién ganglionar ©.

El manegjo quirargico de los pacientes con metasta-
sis ganglionares en estado Il es la linfadenectomia
ganglionar terapéuticay el centro deladiscusion esla
extension delacirugia.
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Cuando hay metastasis alos ganglios inguinales no
es claro si solamente se debe realizar linfadenectomia
inguinal superficial (linfadenectomiaganglionar limita-
da) o s por € contrario, sedebe practicar linfadenectomia
pélvica (cadena ganglionar iliaca externay obturador),
ademés de la linfadenectomia inguinal superficial
(linfadenectomiaganglionar extendidao combinada).

En consecuencia, un método diagndstico queidenti-
fique a grupo de pacientes con afectacién ganglionar
inguinad superficid y pélvicapodriamaximizar cualquier
beneficio terapéutico de lalinfadenectomia combinada
y evitar larealizacion de un procedimiento quirdrgico
extenso a la mayoria de pacientes que en Ultima no se
beneficiara de éste.

Dada la comunicacién anatémica existente entre
las cadenasinguinal y pélvica, se plantea, tedricamen-
te, laexistencia de un ganglio localizado en las cade-
nas ganglionares pélvicas (ganglio postcentinela) que
sea el ganglio de drengje principal de los colectores
linfaticos aferentes provenientes de los ganglios
inguinales superficiales.

Justamente, la ruta de drenaje hacia el ganglio
postcentinelaserialaviamas probabl e de diseminacién
metastéasica desde |os ganglios inguinales hacialas ca
denas ganglionares pélvicas.

De esta manera, la exploracion funcional de las re-
deslinféticas comunicantesinterganglionares mediante
laadministracion de azul demetileno, enlaregioninguina
superficia, permitirialaidentificaciony posterior andli-
sispatol égico del ganglio postcentinela, detal formaque
el estado patol 6gico de este ganglio reflgjaria el estado
del resto de ganglios de las cadenas iliaco-obturador.

Se presentad primer reporte de ganglio postcentinela
en una paciente con metastasis ganglionar inguinal por
melanoma primario en laextremidad inferior.

Casoclinico

Paciente de 63 afios de edad, remitidapor médico particu-
lar, quieningresaalaingtitucion el 14 de marzo de 2005.

Seis meses antes de su ingreso, la paciente not6 la
presenciade unamasaen laregiontalar del pie derecho
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de crecimiento progresivo, no pigmentada (color rosa-
do) y con lasubsiguiente ulceracién y sangrado. Acude
amédico particular, el cual tomabiopsiaincisiona dela
lesién el 20 diciembre de 2004 cuyo resultado fue el de
melanoma de célul as pequefias amelandtico y compro-
metiatodo el espesor de la muestra. Esta patologia fue
revisadamediante estudios deinmunohistoquimicapara
S-100y HMB-45, los cuales marcaron positivamente y
seconfirmo € diagndstico histol 6gico de melanoma. Los
estudios de extension (radiografia de térax, tomografia
de abdomen) fueron negativos parametastasi s pulmonar
y hepética.

Antecedentes médicos de hipertensién arterial cro-
nicasin tratamiento.

En el examen fisico deingreso se documento lapre-
senciade masade 5 por 4 cm en laregion talar derecha,
ulceraday con sangrado f&cil y sin adenopatiasinguinales
ipsilaterales.

Seredliz6 ecocardiogramaprequirdrgico, € cual evi-
denci6 disfuncion diastdlica con fraccién de eyeccion
del ventriculoizquierdo del 60%.

Seiniciaterapiaantihipertensiva, siendo muy dificil
el control adecuado de las cifras de tension arterial.

En 11 de abril de 2005 se documenta adenopatia
inguinal ipsilateral de 2 por 2 cm, de la cual se toma
bacaf resultando positivo paraenfermedad metastasica.

El 24 de abril de 2005 se practicacirugiapararesec-
ciénlocal ampliay colgajo, ganglio postcentinelay va-
ciamiento inguinopélvico.

El azul de metileno fue el material de contraste utili-
zado paralaidentificacién del ganglio postcentinela. La
administracion de azul de metileno serealiz6 antesdela
induccion anestésica y se esperé durante 30 minutos
parainiciar e vaciamiento inguinopélvico.

La inyeccion del azul de metileno se realizd en el
triangulo de Scarpa, € cual estalimitado por el ligamen-
to inguinal, el musculo sartorio y el muasculo aductor
mediano. Lainyeccion del material de contraste se co-
locd 2 cm por debajo de laarcadainguinal. Se realiza
ron cuatro inyecciones en los cuatro cuadrantes de
ubicacién delos gangliosinguinales superficiales defini-
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dos por unalineavertical y otratransversa sobre el ca-
yado de la vena safena interna: supero medial, supero
externo, infero medial, infero externo.

Lainyeccion del azul de metileno se administré via
subdérmica profundacon jeringade 5 cc y agujanime-
ro 18. Ladosisfuede0, 5 ml en cada uno delos cuatro
cuadrantes de la ubicacion de los ganglios inguinales
superficiales.

Posteriormente, serealizo el vaciamientoinguinal de
forma acostumbrada; a continuacion se abrié laarcada
inguinal en su tercio externo entrando al espacio
retroperitoneal y exponiendo los vasos iliacos hasta la
bifurcacion de la aorta.

Seidentifico un ganglio postcentinela(ganglio tefiido
completamente de azul de metileno), ubicado en laca-
denaganglionar iliacaexterna, el cual sedisecdy envio
a patologia, aparte del resto del vaciamiento pélvico.
Después, se procedi6 areadlizar €l vaciamiento iliacoy
obturador.

El resultado de anatomia patol 6gica mostro en
el vaciamiento inguinal cinco ganglios inguinales
metastasicos de 16 ganglios disecados; ganglio
postcentinela (# 1) positivo para metastasis; ganglios
iliacos externos en total 14, siete de los cuales estaban
comprometidos por tumor.

La paciente tuvo una evolucion postquirdrgica ade-
cuada, y fue dada de alta dos dias después de su ingreso.

En el control de seguimiento realizado el 21 julio de
2005, la paciente se encontré en mal estado general,
con ictericia en escleras y signos de progresion de la
enfermedad dado por conglomerado supraclavicular iz-
quierdo, hepatomegaliay metéstasisen transito en pier-
nadel miembro inferior derecho.

Discusion

El papel de lalinfadenectomia extendida o combinada
en e maneg o delos pacientes con enfermedad ganglionar
metastasica ha sido muy debatido y varias razones han
sido expuestas en contra de la realizacion rutinaria de
este procedimiento.

En primer lugar, mientras que la adicién de la
linfadenectomiapélvicano incrementadraméticamente
el tiempo quirargico ®, lamorbilidad alargo plazo dela
linfadenectomia combinada es sustancial. James © re-
portd que el porcentaje de complicaciones de la herida
posterior alinfadenectomia combinada en 90 pacientes
fue de 54,5%. De éstos, 80% desarroll6 linfedema
postoperatorio. Otros autores también documentan la
complicacion de linfedemacomo unacomplicacion tar-
diaimportante de lalinfadenectomia combinada pero a
una tasa menor . Lamorbilidad a largo plazo del va-
ciamiento inguinal superficial se ha reportado de solo
15,5% ®. Si lamorbilidad de lalinfadenectomia.combi-
nadaesmayor quelalinfadenectomiasuperficia estema
de arduo debate y cualquier conclusién sdlidaes dificil
de obtener, principalmente debido alafata de experi-
mentos clinicos al eatorios.

En segundo lugar, se argumenta que la superviven-
cia de los pacientes con afectacion de las cadenas
ganglionares pélvica es muy pobrey seigualaalade
aquellos con enfermedad diseminada, detal maneraque
ladiseccion delosgangliospélvicosnotienevalor tera
péutico, sélo prondstico &1V, Coit 12 reportd que el pro-
medio de sobrevida a cinco afios en 156 pacientes
recolectados en siete series fue tan solo de 8,4%.

Sin embargo, otros autores sefialan que el compro-
miso de las cadenas ganglionares pélvicas no indicadi-
seminacion sistémica en todos los pacientes, y que un
considerable porcentaj e de pacientes sobrevive por lar-
go tiempo después de una diseccién compl eta de estos
ganglios (319,

En tercer lugar, la principal razén en contra de la
realizacion rutinaria de la linfadenectomia ganglionar
combinada es la frecuencia de afectacion de las cade-
nas pélvicas cuado hay metéstasis ganglionares en la
cadenainguinal superficial.

Las cadenas ganglionares pélvicas estan afectadas
40% cuando las metastasis a ganglios inguinales
son clinicamente palpables y 20% cuando no son
clinicamente pa pables, identificadas por linfadenectomia
electiva 720,

Actualmente hay un renovado interés en la necesi-
dad derealizar diseccion ganglionar pélvica, yaque esta
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cadena se encuentra comprometida en sélo 13% cuan-
do se practicapor ganglio centinelapositivo V. Acorde
con estos porcentajes de afectacion de las cadenas
pélvicas, se realizarian entre 60 a 87% vaciamientos
pélvicosnegativos.

En consecuencia, un método diagndstico queidenti-
fique los pacientes con afectacion ganglionar inguinal
superficial y pélvicapodriamaximizar cual quier benefi-
cio terapéutico de la linfadenectomia combinada. No
obstante, esdificil determinar cué es pacientes con me-
tastasis a los ganglios inguinales superficiales tienen,
ademas, compromiso de las cadenas ganglionares
pélvicas.

Laindicacién delalinfadenectomiaganglionar com-
binada con base en el nimero de ganglios inguinales
superficialescomprometidos, laexaminacion histol 6gica
del ganglio de Cloquet y € resultado de la tomografia
axial computarizada (TAC) delapelvishadado paso a
concepto delalinfadenectomiaganglionar sel ectivacom-
binada (en vez delalinfadenectomiaganglionar combi-
nadarutinaria), enlacua este procedimiento quirdrgico
se practica solo en casos en que cualquierade los mé-
todos de prediccion indique una alta probabilidad de
compromiso ganglionar pélvico. Sin embargo, la
implementaci 6n de estas tres modalidades diagndsticas
paraguiar laindicacion de linfadenectomia ganglionar
combinada selectivano hasido muy aentadora.

Larelacion del nimero de gangliosinguinal es super-
ficiales metastasicos y el estado de las cadenas
ganglionares pélvicas se ha utilizado parala seleccion
de pacientes alinfadenectomia ganglionar combinada.

Cuando hay un solo ganglio inguinal superficia posi-
tivo el riesgo de compromiso ganglionar pélvico es de
14,6%, de 25% cuando existen dos a tres ganglios
inguinalescomprometidosy de 50% si hay cuatro o mas
gangliosinguinal es metastéticos 2. Aquelloscon mini-
ma enfermedad inguinal serian €l grupo de pacientes
gue tendrian la mayor probabilidad de beneficio tera-
péutico delalinfadenectomiaganglionar combinadade-
bido a menor riesgo de enfermedad a distancia.

No obstante, a tener en cuentael nUmero de ganglios

inguinal es superficiales metastésicos para la seleccion
de pacientes a linfadenectomia ganglionar combinada,
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existiriaunaprobabilidad de vaciamientos pélvicos ne-
gativos muy alto: entre 50 y 85% dependiendo del um-
bral escogido del nimero de ganglios inguinales
superficiales.

Por otro lado, estainformacion esta disponible des-
pués de practicar la cirugia.

El valor del ganglio de Cloquet como método de pre-
diccion del compromiso ganglionar pélvico hasido estu-
diado por variosinvestigadores. El ganglio de Cloguet o
de Rosenmiiller esta localizado en el cana femoral,
medial a la vena femoral y por debgjo del ligamento
inguind.

[1lig @ efectud diseccion ganglionar el ectivacombi-
nada en 297 pacientes; 80 (27%) presentaron metasta-
sisganglionares pélvicas. El ganglio de Cloquet estaba
positivo en solo 30 de estos casos; en los 50 restantes €l
ganglio de Cloquet fue negativo, siendo el porcentgjede
fal sos negativos de 63%. I1lig concluy6 que el compro-
miso de ganglio de Cloquet no era representativo de
metéstasis en las otras cadenas ganglionares pélvicas.

Strobbe ¥ sefial 6 que lasensibilidad del ganglio de
Cloquet era de 54% y €l valor predictivo negativo de
83% en un grupo de pacientes sometidos a diseccién
ganglionar inguinopélvicaen quienesel estado del gan-
glio de Cloquet se evalud en formaretrospectiva; cuan-
do se hizo en forma prospectivaencontré que el ganglio
de Cloquet tenia una sensibilidad de 55% y valor
predictivo de 78%.

Huges @ reporté losresultados delaTAC en un grupo
de pacientes en quienes se practicd TAC pélvico y fueron
sometidosalinfadenectomiaganglionar combinada.

LaTAC tuvo sensibilidad de 45%, especificidad de
100%, valor predictivo positivo de 100% y valor
predictivo negativo de 66%. En este estudio, €l rendi-
miento de la TAC pélvica preoperatoria para la detec-
cion de metastasis ganglionares pélvicas fue limitado
debido alabajasensibilidad de este método diagnostico.

Por otro lado, la TAC desempefia un papel impor-
tante en la deteccion de metéstasis subclinicas en pa-
cientes asintométicos con estado clinico 111 por
melanoma cutaneo.
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Johnson evalud los resultados de laTAC en 127 pa-
cientes totalmente asintométicos con estado clinico |11
por melanoma cuténeo. En 20 1aTAC revel 6 metéstasis
insospechadas, hecho que obligd a reclasificar a estos
pacientes como estado 1V. Este autor considera que la
TAC podriaser ttil a identificar candidatos apropiados
parael tratamiento de linfadenectomia combinada 2.

Kuvshinoff evalué la utilidad de la TAC en 347 pa-
cientes con estado clinico |11 por melanoma, encontran-
do metéastasis insospechadas en solo 4,2%. Este autor
no recomiendael uso rutinario delaTAC en este grupo
de pacientes, sino por € contrario, selectivamente @7,

Mas reciente, el valor de la tomografia de emision
de positrones (TEP) fue evaluado por Aclandy Prichard
229 En el estudio de Acland, en pacientes con
melanomay estado |11, la TEP tuvo una sensibilidad y
especificidad del 93y 50%, respectivamente. Laprinci-
pal utilidad del TEP fue que este método diagndstico
reclasificd aestado 1V, 28% de | os pacientes considera-
doscomo estado I11. Prichard en unarevision delalite-
ratura concluye que la TEP esta indicada en pacientes
con enfermedad recurrente e indicacion quirdrgica.

En pacientes con melanomaen etapas| y |1 € mapeo
linfético con biopsiadel ganglio centinela, enformare-
producible, identificaenfermedad metastasicaganglionar
regional, sel eccionando pacientes paralinfadenectomia
inguinal superficial y més alin, podria no ser necesario
en aquellos con ganglio centinelapositivo y tumores pri-
marios con Breslow menor a3 mm ¢,

El principal hallazgo de este reporte es que en pa-
cientes con enfermedad metastasi ca ganglionar com-
probada (estado I11) ain es posible la identificacion
del ganglio postcentinela en la cadena ganglionar
pélvica, con la intencion de seleccionar casos para
linfadenectomiaganglionar combinada.

Sin embargo, es necesario reconocer |las limitacio-
nesy ciertos interrogantes que el ganglio postcentinela
plantea. Primero, dicho ganglio aplicasdlo parapacien-
tes con metéstasis ganglionares inguinales y no debe
ser extrapolado para aguéllos con metastasis en otras
cadenas ganglionares (axilar, cervical).

En segundo lugar, se sabe si esposible laidentifica
cién del ganglio postcentinela con laadministracién de
azul de metileno en el sitio primario delalesion, por la
barrera que ofrecerian los ganglios metastasicos
inguinales para el avance de este material hastalas ca-
denas ganglionares pélvicas.

En tercer lugar, es claro gue es menester larealiza-
cion de estudios subsiguientes para poder establecer
el porcentaje real de identificacion del ganglio
postcentinela; dichaidentificacidn abre unanuevapers-
pectiva para e manejo de pacientes con enfermedad
ganglionar metastésica regional. El futuro estara en
establecer si lalinfoescintigrafiapodriaser usadapara
determinar la necesidad de la diseccion ganglionar
pélvica.

Postsenting lymph nodein melanoma:
anew diagnostic method for detection of metastatic pelviclymph nodes

Abstract

Inguinal nodes are the first site of metastatic location of a primary melanoma of the lower extremities. Once
inguinal metastatic lymph nodes are demonstrated, it is still not clear if the best conduct is to perform a
superficial inguinal lymphadenectomy (limited lymphadenectomy) or, on the contrary, a pelvic lymphadenectomy
(extended or combined inguinal lymphadenectomy). It is proposed the postsentinel node as anew diagnostic
method capable of predicting pelvic node involvement and thus reducing the number of unnecessary pelvic
dissections.

Key words: melanoma, sentinel lymph node biopsy, lymphatic metastases.
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