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PRESENTACION DE CASOS

Ganglio centinela en melanoma de cara:

abordaje inicial

Enrique Cadena-Pifieros * Mariam Carolina Rolén-Cadena

Recibido: 13 de junio 2011 / Aprobado: 18 de noviembre 2011

| Resumen |

A pesar de las campaiias preventivas no se ha logrado dismi-
nuir la incidencia de las neoplasias cutaneas, probablemente
por las alteraciones de la capa de ozono, con el consecuente
aumento de la radiacion ultravioleta, por eso en paises del
tropico se presentan lesiones como el melanoma de piel,
que es considerado como una de las lesiones tumorales mas
agresivas. La cara y el cuello son zonas del cuerpo con una
alta exposicion solar, reflejandose en un mayor numero de
casos de este sombrio tumor. El mayor factor pronostico en
contra de los pacientes que padecen esta enfermedad es la
presencia de metastasis ganglionares, por eso el grupo tratante
debe esclarecer si estan presentes, debido a esto hace varias
décadas se realizan disecciones de cuello profilacticas, pero
en la mayoria de los casos los ganglios extirpados son nega-
tivos. Una posible solucion para evitar esto, es la extraccion
del o de los primeros ganglios que drenan el sitio del tumor
primario (Ganglio Centinela). En el 4rea de cabeza y cuello
usualmente estan presentes varios a la vez, lo que dificulta
tomar la decision de cudl extirpar. En nuestro grupo hemos
iniciado la estandarizacion de esta técnica, y como abordaje
inicial se realizo el primer caso de una paciente con melanoma
de la cara a quien se practicé reseccion local amplia del tumor
y extraccion de los centinelas marcados por linfogammagrafia
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| Summary |

In spite of preventive campaigns having been mounted, it still
has not been possible to reduce cutaneous neoplasia incidence,
probably due to alterations in the ozone layer. This has led to
a consequent increase in ultraviolet radiation and thus lesions
occurring in tropical countries such as skin cancer (melanoma),
considered as being one of the most aggressive tumour lesions.
The face and neck are the body areas having the highest ex-
posure to the sun, being reflected in a greater number of such
tumour cases. The presence of ganglion metastasis is the greatest
negative prognostic factor for patients suffering from this dis-
ease; the treating group must thus clarify whether this is present
as prophylactic neck dissections were made several decades
ago, but the ganglions so removed were negative in most cases.
Extracting the first ganglions draining the primary tumour site
(sentinel ganglion) represents a possible solution for avoiding
this. Several of them are usually present at the same time in the
head and neck area, thereby hampering taking a decision as to
which should be removed. Our group has begun to standardise
such technique; an initial approach has involved the first case of
a patient with melanoma of the face who underwent wide local
resection of the tumour and extraction of the sentinel ganglions.
These were dyed and lymphogammagraphy was used, at the
same time as dissection of positive ganglion relief for drainage,
as demonstrated by this nuclear medicine study.
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| Introduccion |

El melanoma es considerado como una de las entidades
malignas mas agresivas, especialmente cuando se presenta
en zonas de dificil reseccion, como lo es la cara. El nivel de
profundidad de la lesion puede predecir la probabilidad de
metastasis a ganglios linfaticos regionales, es por eso que
desde hace varias décadas se realizan disecciones ganglionares
profilacticas (1). Los melanomas de superficie en extremidades
tienen un drenaje linfatico predecible; sin embargo, en zonas
del cuerpo cercanas a la linea media no se puede predecir la
ruta linfatica, lo que ha llevado a disefiar una técnica para
determinar los posibles sitios de drenaje de esta zonas del
cuerpo. Dicha técnica es la de mapeo linfatico con estudio de
medicina nuclear, que se realiza mediante linfogammagrafia
con tomografia computarizada de emision de fotén Gnico
mas tomografia computada (por sus siglas en idioma inglés:
SPECT/CT) (2).

Después de lo cual, se hace necesario el retiro de los gan-
glios que han sido identificados como el relevo de la zona
afectada por el melanoma, por ello se hace extirpacion de los
ganglios regionales, que para la cabeza y el cuello usualmente
es con una diseccion selectiva (3). A pesar, de esto los pacien-
tes pueden presentar complicaciones y secuelas derivadas de
estos procedimientos, ademas de deformidades cosméticas.
Quizas uno de los mayores avances en la oncologia moderna
es la practica de intervenciones terapéuticas menos invasivas
sin alterar el pronostico del paciente, como lo es el retiro del
ganglio centinela; procedimiento que cumple con el objetivo
de retirar el o los ganglios que son el drenaje especifico de
una zona del cuerpo (4,5).

Sin embargo, en la cabeza y el cuello existen varios factores
que caracterizan la complejidad del drenaje linfatico, como son
la presencia de al menos 3 ganglios centinela distribuidos en
2 o mas grupos ganglionares no siempre adyacentes; la proxi-
midad de los tumores cutaneos de esta area del cuerpo con
los ganglios linfaticos regionales que puede ocultar la sefial
radiactiva que emana del sitio de inyeccion enmascarando la
captacion de los ganglios centinela.

Adicionalmente, una cuarta parte de los tumores cutaneos
malignos de cabeza y cuello drenan a estaciones ganglionares
clinicamente impredecibles con base en la localizacion del
primario; y ademas los ganglios centinela de cabeza y cuello

son pequefios, dificiles de identificar in vivo y de aislar ex vivo
(6). Usualmente, estan encasillados en una matriz de tejido
fibroso y graso que los hace atin mas dificiles de identificar.
Las consideraciones anteriores llevan a reflexionar sobre la
verdadera utilidad de esta técnica, especialmente para tumores
que se localizan en las zonas altas de la cara, y que pueden
tener drenaje linfatico a areas como la parédtida o niveles
superiores del cuello, incluso drenaje cruzado contralateral.

Para nuestro grupo de trabajo la implementacion de la
técnica de ganglio centinela ha sido dificil. Se inici6 la curva
de entrenamiento realizando los primeros casos de pacientes
elegibles para dicho procedimiento, quienes sufrian de neo-
plasias cutaneas de la cara y el cuello, practicando en ellos el
retiro de el o los centinela, acto seguido extirpacion completa
de los grupos ganglionares a los que pertenecen dichos gan-
glios marcados como centinela. De esta manera analizar en
patologia definitiva si existen micrometastasis en adenopatias
no identificadas por el mapeo linfatico de la linfogammagrafia.

Recientemente, se intervino una paciente con un melanoma
de piel del area de la mejilla cuyo Breslow fue de 0,8 mm y
su nivel de Clark fue de II, cuello N(-) y candidata a esta tipo
de intervencion (4), realizando mapeo linfatico regional con
linfogammagrafiaplanar simple y retiro selectivo de adeno-
patias detectadas por este método diagnostico, procediendo
en el mismo acto operatorio a efectuar diseccion selectiva de
cuello de los niveles marcados por este estudio.

En vista de que se trata del primer procedimiento de este
tipo realizado por el grupo, se decide publicarlo, comentado la
técnica y las dificultades encontradas en este caso especifico
exponiéndose el concepto acerca del abordaje inicial para
estandarizar la técnica de ganglio centinela en cabeza y cuello.

Caso clinico

El caso es el de una mujer de 80 afios natural y procedente
de Norte de Santander, de una zona de clima calido, y quien
consulta por la presencia de una lesion de 15 x 17 mm, pig-
mentada de color café oscuro localizada en la region de la piel
malar derecha, con evolucidon aproximada de 2 afios. A dicha
lesion se le practico biopsia incisional, el respectivo reporte
de patologia demostré un melanoma maligno infiltrante, nivel
de Clark 11 y nivel de profundidad de Breslow 0,8 mm, no
ulcerado mitosis mayor a 1 pormm? (Figura 1),sin evidencia de
invasion linfovascular ni perineural. Con estudios de extension
negativos para metastasis locales, regionales y a distancia.
Debido a esto, se estadificd segun la clasificacion AJCC del
2009, como un tumor T1b NO MO; estadio IB (Figura 2) (7).
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Figura 1. Biopsia preoperatoria del melanoma de la region malar, se observa un melanoma maligno
de nivel Il de Clark y Breslow 0,8 mm. (Microfotografia H.E. 10X).

Figura 2. Foto preoperatoria donde se observa la lesion de la region malar derecha de diametro 15x17 mm.

A pesar de los hallazgos de Clark y Breslow en la biopsia, ~ Descripcion de la técnica
que no demostraron una profundidad mayor; y como protocolo

de la institucion, en el cual se realiza tratamiento de los relevos Se realizo estudio de linfogammagrafiaplanar simple el
ganglionares, se realizo mapeo linfatico del tumor primario  mismo dia de la cirugia, posterior a la inyeccion perilesional en
con el fin de planear la diseccion ganglionar de cuello. 3 cuadrantes, cada una de 100 uCi de albumina marcada con Tc
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99, acto seguido se tomaron imagenes en la gamma-camara
estatica, obteniéndose el mapa linfatico que demostré 4 zonas
hipercaptantes; la primera a nivel mandibular, la segunda
a nivel submandibular, la tercera y cuarta a nivel 11y III
respectivamente, todas ellas derechas, no hubo captacion de
los ganglios del area parotidea (Figura 3).

Debido a que el didmetro de la lesion y por los hallazgos del
examen fisico se extirpd la lesion primaria con margenes de 15

ANTERIOR

mm, con posterior reconstruccion con injerto libre de piel de
espesor parcial (zona donante region inguinal derecha), retiro
de los 4 tejidos captantes con ayuda de gamma-camara portatil
Sentinella 102®), (dichos tejidos se enviaron a procesamiento
por parafina, porque la biopsia por congelacion en ganglios
sospechosos de metastasis por melanoma tiene un muy bajo
rendimiento) seguidamente diseccion ganglionar derecha de los
niveles I, IT y I1I (diseccion supraomohiodea, DSO) (Figura 4).

P

LATERAL DER

Figura 3. Estudio de linfogammagrafia preoperatoria, donde se puede visualizar la captacion de 4 zonas, primera a nivel de cuerpo
mandibular, segunda en el nivel Ib, la tercera a nivel lla y la cuarta a nivel lll, todas derechas.

Figura 4. Reseccion quirdrgica del tumor primario con margen en circunferencia de 15 mm. Demarcacion
de las zonas captantes del cuello, con ayuda de la gamma-camara portatil, demarcacion de incision

de la diseccion supraomohiodea de cuello.



Rev. Fac. Med. 2012 Vol. 60 No. 3: 241-246

245

La patologia postoperatoria del tumor primario, reportd un
melanoma lentigo maligna en fase de crecimiento vertical, niveles
de Clark IV y de Breslow de 3 mm, indice mitdtico de 1 mitosis
por mm? (Figura 5). Sin invasion vascular ni perineural, sin fen6-
meno de regresion y sin ulceracion. Los cuatro tejidos marcados

como centinela fueron estudiados en parafina y con marcador de
inmunohistoquimica HMB 45, los tres primeros fueron repor-
tados como tejidos blandos sin compromiso tumoral y el cuarto
correspondiente al nivel III, como dos ganglios libres de tumor;
de la DSO se aislaron 14 ganglios todos ellos sin metastasis.

Figura 5. Patologia de la reseccion local amplia del melanoma malar se observa melanoma maligno de nivel
Clark IV y Breslow de 3 mm. (Microfotografia H.E. 10X).

| Discusion |

La pregunta inicial que se hace un grupo multidisciplinario
cuando aborda el manejo de un paciente con cancer, se resume
en cual puede ser el abordaje terapéutico inicial adecuado, de
esto depende el pronostico oncoldgico, especialmente cuando
se trata de un melanoma, conociendo que el nivel de profun-
didad del tumor predice la posibilidad de compromiso micro-
metastasico de ganglios, el cual puede estar presente entre el
15% y 20% con importantes implicaciones prondsticas (8-11).
Derivado de lo anterior, se presentan otros dos interrogantes
adicionales a resolver, el primero es como detectar estos gan-
glios con alta eficiencia y baja morbilidad y el segundo cual
es la consecuencia clinica de esta informacion pronostica (1).

Tanis y cols plantean en su revision sistematica 3 estrategias
terapéuticas, la nimero uno: “Watch and wait policy” (politi-
ca de observar y esperar), la nimero dos: diseccion linfatica
electiva y la nimero tres: ganglio centinela; hacen énfasis

en la importante diferencia entre los melanomas de cabeza y
cuello, y los de tronco y extremidades (1).

En nuestro grupo multidisciplinario, por varios afios se
ha seguido la segunda estrategia, la de diseccion electiva de
cuello, observando en forma repetitiva que la mayoria de ellas
daban como resultado ganglios sin compromiso metastasico.
Por esto, se inici6 el cambio de conducta a la de ganglio cen-
tinela en melanomas de superficie del area de cabeza y cuello.
Se plantea como paso inicial realizar linfogammagrafia para
mapeo linfatico, seguido de reseccion de los ganglios marca-
dos con el radiocoloide y finalmente diseccion selectiva de
cuello de los niveles de estos ganglios.

La discusion se ha centrado en el numero de pacientes que
deben ser intervenidos con esta estrategia terapéutica, para poder
adquirir la curva de aprendizaje del ganglio centinela estandar.
Se ha revisado la literatura en busqueda de este niimero ideal
para melanomas de la cabeza y el cuello, pero no se encontro.
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Nuestro pensar es realizar un estudio piloto de 10 casos,
analizando los pro y contra del ganglio centinela en cabeza
y cuello en la institucidn, para proceder finalmente a la im-
plementacion final de la técnica. Como caso indice se realizo
este que se reporta, donde se pudo observar que la inyeccion
del radiocoloide con posterior linfogammagrafia demostro
la ruta linfatica de forma clara pero no precisa, y al practicar
el mapeo intraoperatorio con la gamma-camara portatil se
marcaron 4 sitios como posibles ganglios centinelas los cuales
fueron extirpados.

A la final, la patologia definitiva demostré que los 3
proximales correspondian a tejidos blandos sin evidencia
de ganglios ni de enfermedad, esto se ha interpretado como
contaminacion del Tc 99 en transito hacia el verdadero ganglio
centinela localizado en el nivel I1I del cuello. La inyeccion del
radiocoloide se hizo dos horas antes del procedimiento quirtr-
gico lo que puede explicar esta confusion al hacer la cirugia.
Para aumentar el nivel de eficiencia del mapeo linfatico, éste
se puede realizar con ayuda de SPECT/CT, como lo explican
Vermeeren, Llamas y cols, en publicaciones independientes, lo
que hace mas precisa la determinacion del sitio de la incision
y el retiro de los ganglios centinelas para estudio en patologia
definitiva (12, 13).

Sin embargo, en este caso no fue posible realizar este
estudio previamente por problemas administrativos, solo se
practico la linfogammagrafiaplanar que dejo ver la ruta de
drenaje del radiocoloide que se inyectd en el sitio del tumor
primario. Esto no permiti6 localizar la zona caliente por ga-
mmagrafia de forma anatomica, lo que dificulto la extraccion
de los tejidos marcados como posibles ganglios centinela.

Después de esta experiencia al usar linfogammagrafia-
planar para mapeo linfatico de un melanoma de la cara; se
recomienda que esta se realice a lo sumo el dia antes de la
intervencion quirurgica, en lo posible mediante SPECT/CT, lo
que aumenta el nivel de localizacion anatomica de los posibles
ganglios centinela. Posteriormente, realizar mapeo linfatico
intraoperatorio con ayuda de gamma-cdmara portatil, para
definir el sitio de incision de la piel y de esta forma demarcar
los tejidos a extirpar.
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