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Ganglio centinela en el melanoma cutaneo:
nuevas perspectivas en el drenaje linfatico
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Resumen

Introduccion. La biopsia del ganglio centinela per-
mite realizar la indicacion de linfadenectomias en es-
tadios iniciales de tumores como el melanoma malig-
no cutaneo (MM). La necesidad de un adecuado
conocimiento del drenaje linfatico de la lesion, obte-
nido mediante linfogammagrafia preoperatoria, ha lle-
vado a un cambio en el conocimiento de las vias de
drenaje del organismo.

Pacientes y método. Durante 3 afios se ha llevado a
cabo biopsia del ganglio centinela a 77 pacientes que
presentaron 78 melanomas en estadios | y Il, la mayo-
ria de ellos incluidos en estadios de Breslow interme-
dios. A todos los pacientes se les inyect6 el nanoco-
loide de tecnecio perilesional para, a continuacion,
llevar a cabo el estudio dinamico y, con posterioridad,
imagenes tardias por medio de la linfogammagrafia. La
identificacion intraoperatoria se realizé por medio de
una sonda detectora de rayos gamma (Navigator).

Resultados. Se identifican 90 regiones linfaticas, en
las que se localizan 87 ganglios centinelas (96,6%). Se
aprecia una gran variabilidad en las vias de drenaje
de las lesiones cutaneas, en especial en la cabeza, el
cuello y el tronco. En este dltimo, mas concretamente
inferior a la region umbilical, la posibilidad de drenar
tanto en la axila como en la ingle se hace patente in-
cluso de forma contralateral. Un total de 12 melano-
mas presentaron drenaje multiple, siendo uno de
ellos triple. En la region del tronco anteroinferior se
localizé6 un mayor nimero de melanomas malignos
con drenaje multiple.

Conclusiones. El conocimiento de la posibilidad de
utilizar patrones de drenaje linfatico poco habituales
a la hora de llevar a cabo la biopsia del ganglio centi-
nela permitira una mayor efectividad en esta técnica.
De la misma forma, se destaca la importancia del uso
de la linfogammagrafia preoperatoria para la identifi-
cacion adecuada del ganglio centinela.

Palabras clave: Ganglio centinela. Biopsia. Melanoma
cutaneo. Drenaje linfatico.

SENTINEL LYMPH NODE IN CUTANEOUS
MELANOMA: NEW PERSPECTIVES IN
LYMPHATIC DRAINAGE

Introduction. Sentinel node biopsy allows lympha-
denectomy to be indicated in the early stages of tu-
mors such as malignant cutaneous melanoma. The
need for sufficient knowledge of lymphatic drainage
of the lesion, obtained by preoperative lymphoscinti-
graphy, has led to a change in our knowledge of drai-
nhage pathways.

Patients and method. Over the last 3 years sentinel
node biopsy was performed in 77 patients with 78
melanomas at stages | and Il. Most of the lesions
were intermediate in Breslow’s index. In all patients
Tc nanocolloid was injected for dynamic images and
subsequently late images were obtained with lymp-
hoscintigraphy. Intraoperative identification was per-
formed with a gamma probe (Navigator).

Results. Ninety lymphatic areas were identified, of
which 87 sentinel nodes were localized (96.6%). There
was great variability in the drainage pathways of cu-
taneous lesions, especially in the head, neck and
trunk. At this site, specifically below the umbilicus, it
was possible to see drainage to axilla or groin, even
contralaterally. Twelve melanomas showed multiple
drainage, one of them triple. Most melanomas pre-
senting multiple drainage were located in the lower
anterior trunk.

Conclusions. Knowledge of the possibility of unu-
sual lymphatic drainage patterns when performing
sentinel node biopsy could increase the effective-
ness in this technique. Equally, we highlight the value
of preoperative lymphoscintigraphy to accurately
identify sentinel nodes.

Key words: Sentinel lymph node. Biopsy. Cutaneous me-
lanoma. Lymphatic drainage.
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Introduccion

El ganglio centinela (GC) se define como la primera es-
tacién de drenaje linfatico de un tumor soélido. Descrito
inicialmente por Cabanas en 1977 en el cancer de pene’,
fue Morton quien, mediante un colorante perilesional, de-
mostrd la tincion del drenaje linfatico de una lesién melé-
nica, extirpando el GC que se tefiia con aquélla®®. Poste-
riormente, Alex y Krag, en 1993, aportaron a la técnica el
uso de la inyeccion de radioisétopo perilesional y su con-
secuente determinacion mediante una sonda de detec-
cién de rayos gamma®, mientras que Albertini introdujo la
combinacién de ambos métodos®.

El desarrollo de esta técnica ha sido asombroso en la
Ultima década, en especial en el melanoma maligno
(MM) y el cancer de mama. De esta manera, la técnica
de la biopsia del ganglio centinela (BGC) permite deter-
minar cuando llevar a cabo linfadenectomias en estadios
iniciales en los que la indicacion profilactica sistematica
se ha demostrado ineficaz —la afeccion ganglionar se
produce s6lo en el 20% de los pacientes—, y mas aln te-
niendo en cuenta la morbilidad que aquella conlleva. La
necesidad de un adecuado conocimiento del drenaje lin-
fatico a la hora de mejorar los resultados en la realiza-
cién del ganglio centinela ha puesto de manifiesto nue-
vas perspectivas en cuanto a las vias de dicho drenaje®.
Esto se ha logrado por medio de la introduccion de la lin-
fogammagrafia preoperatoria de rutina, en especial en le-
siones situadas en la cabeza, el cuello y el tronco>'. La
gran variabilidad demostrada ha conducido a un replan-
teamiento en lo relacionado con estas vias de drenaje,
llegando a sustituir a las clasicas lineas de Sappey™. En
este sentido, se subraya tanto el hecho de que el drenaje
linfético resulta clinicamente impredecible como la enor-
me variabilidad de paciente a paciente, incluso en locali-
zaciones cutaneas comparables®.

El objetivo de este estudio es demostrar, mediante la
linfogammagrafia preoperatoria, la variabilidad en las
vias de drenaje linfatico, asi como la situacion de los po-
sibles GC en relacion con el estado primitivo del MM, y
enfrentar estos resultados a las descripciones clasicas
del drenaje linfatico cutaneo.

Pacientes y método

Disefio del estudio y seleccion de pacientes

Desde junio de 1998 a junio de 2001, 77 pacientes con 78 melano-
mas cutaneos en estadio | y Il de la AJCC (ausencia de adenopatias
palpables y enfermedad a distancia) fueron incluidos en el protocolo de
BGC. Los criterios de exclusion fueron, aparte de los estadios Il y 1V,
presentar embarazo en el momento de la prueba o bien una amplia es-
cision local del melanoma primario. Las caracteristicas de los pacien-
tes, asf como la de los melanomas que presentaban, se describen en la
tabla 1.

De los 77 pacientes, uno de ellos presenté dos melanomas sincroni-
cos en la escapula derecha y el miembro superior derecho, abordados
ambos en un solo tiempo. Por otro lado, es necesario destacar que la
mayor parte de los pacientes fueron seleccionados con un estadio de
Breslow intermedio (0,75-4,00 mm), ya que es el rango en el que la lin-
fadenectomia presenta un mayor beneficio'®'-¢. Los casos incluidos en
el protocolo pertenecientes al estadio superior se debieron a que los
portadores de melanoma eran personas jévenes con un estadio de
Breslow en el limite inferior (4 mm), mientras que aquellos incluidos en
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes y de la enfermedad
presentada

N.° de pacientes/n® de melanomas 77/78
Sexo (varén/muijer) 39/38 (50,6/49,4%)
Edad media (afos) 53,5
Localizacién anatomica
Tronco 28 (36%
Miembro inferior 22 (28%
Miembro superior 19 (24,5%
Cabeza y cuello 9(11,5%

Clasificacion histologica

)

)

)

)
Melanoma de extension superficial 39 (50%)
Melanoma nodular 33 (42%)
Melanoma lentiginoso acral 4 (5%)
Melanoma nevoide de Spitz 1(1,5%)
Lentigo maligno melanoma 1(1,5%)

Estadio de Breslow

< 0,75 mm 3(3,8%)
0,75-1,50 mm 30 (38,5%)
1,51-3,00 mm 27 (34,6%)
3,01-4,00 mm 12 (15,4%)
> 4,01 mm 6 (7,7%)

el estadio inferior lo fueron al inicio del estudio, en la fase de aprendiza-
je de la técnica, y con un estadio cercano a los 0,75 mm.

Técnica

El dia previo a la cirugia de extirpacién del GC se efectuaba una in-
yeccion intradérmica, a cuatro partes iguales y pericicatrizalmente, de
un total de 0,8 mCi de nanocoloide de tecnecio-99. En primer lugar, se
llevaba a cabo inmediatamente el estudio dinamico del radiotrazador
hasta alcanzar el GC, instante en que se tomaba la primera imagen.
Mas tarde, a los 120 min de la inyeccién, se obtenian imagenes tardias,
procediéndose entonces a marcar en la piel el GC, identificado como el
foco de mayor intensidad de captacion. El dia de la intervencién, ya en
el quiréfano, se comprobaba la radiactividad en las marcas cutaneas
mediante una sonda detectora de radiacion gamma (Navigator). La di-
seccion era orientada mediante la sonda y, tras la extirpacion del GC,
se comprobaba la actividad ex vivo del mismo, superior siempre en 10
veces la actividad del resto de los tejidos. En el lecho quirlrgico se con-
firmaba la inexistencia de actividad. La ampliacién de los bordes de la
cicatriz se llevaba a cabo en primer lugar, excepto si la cicatriz se en-
contraba a suficiente distancia como para no provocar interferencia con
la localizacién del GC.

Resultados

La localizacién de los GC de los diferentes MM se des-
criben en las tablas 2 y 3. El nimero total de regiones lin-
faticas identificadas como GC fue de 90, sobrepasando
el de MM, que fue de 78, debido a que algunos drenaron
a mas de uno: 10 presentaban drenaje doble y uno triple.
De las 90 regiones linfaticas mencionadas, en 87 de ellas
se localizéd el GC mediante la sonda Navigator (96,6%),
pudiendo llevar a cabo la extirpacion del mismo. Los 3
casos en los que no se consiguié fueron los dos de loca-
lizacion intercostal y uno supraclavicular.

Discusion
Los avances en el tratamiento del MM comprenden,
entre otros, la progresiva sustituciéon de la linfadenecto-

mia profil&ctica por la BGC en pacientes con melanomas
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TABLA 2. Localizacion de los ganglios centinela (n = 38)
de los melanomas del tronco (n = 28)

Localizacion del GC N.°

-

. Regi6n anterosuperior (por encima del ombligo), 3
Axila
Ipsolateral
Contralateral
Cervical contralateral
Intercostal
GC doble: 2 (uno axilar ipsolateral y uno intercostal) x 2
2. Region anteroinferior (por debajo del ombligo), 4
Axila
Ipsolateral
Contralateral
Ingle
Ipsolateral
Contralateral
GC doble: 2 (uno axilar ipsolateral y uno inguinal ipsolateral;
uno inguinal ipsolateral y uno inguinal contralateral)
3. Regién posterosuperior, 12
Axila
Ipsolateral 11
Contralateral
Cervical ipsolateral (uno supraclavicular) 2
GC triple: 1 (uno axilar ipsolateral, uno supraclavicular
y uno axilar contralateral)
4. Region posteroinferior, 9
Axila
Ipsolateral
Contralateral
Inguinal
Ipsolateral
Contralateral
GC doble: 4 (uno axilar bilateral; uno inguinal bilateral;
uno axilar e inguinal ipsolateral; uno axilar ipsolateral
e inguinal contralateral)

—w [=F)V] nND—=on

—_

-~

n w

no ulcerados cuya profundidad de invasion se halla entre
1y 4 mm. En nuestro caso, los melanomas situados por
encima y por debajo de dichos limites sélo fueron inclui-
dos en el inicio del estudio, en la etapa de aprendizaje de
la técnica; con posterioridad s6lo se aplico la técnica a
los situados en niveles intermedios, por no considerarse
indicada en los otros. En los pacientes con grados inter-
medios, se ofreceria la linfadenectomia completa al 14-

TABLA 3. Localizacion de los ganglios centinela (GC)
de los melanomas de cabeza, cuello y extremidades

Localizacion del GC N.
Miembros superiores (N = 19/GC = 19)
Axila
Ipsolateral 18
Epitroclear 1
Miembros inferiores (N = 22/GC = 23)
Ingle
Ipsolateral 22
Hueco popliteo 1
GC doble: 1 (uno inguinal ipsolateral y uno en el hueco popliteo)
Localizacion del melanoma GC

Region de cabeza y cuello (N = 9/GC = 10)

4 cervicales 5 cervicales ipsolaterales (uno doble)
1 cervical 1 supraclavicular
2 faciales 1 preauricular/1 intraparotideo

1 preauricular
1 retroauricular

1 intraparotideo
1 cervical
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Fig. 1. Imagen gammagrafica de uno de los GC, identificado a ni-
vel intercostal.

20% de los mismos, al ser su GC positivo’#1517:18  ob-
viando la morbilidad de este tipo de cirugia en el resto. A
este respecto, es importante sefialar que la BCG permite
localizar y extirpar el primer ganglio de drenaje linfatico
de la lesién con el fin de estudiarlo sin necesidad de lle-
var a cabo la linfadenectomia completa.

Para que la BGC consiga los objetivos para los que es
empleada —la estadificacion de los MM en relacién con la
afeccion de los ganglios regionales, y la consiguiente indi-
cacion de linfadenectomia— es necesaria la correcta iden-
tificacion del patrén de drenaje linfatico. La introduccion
de la linfogammagrafia preoperatoria permite, en especial
en localizaciones del MM como el tronco, la cabeza y el
cuello, una detallada caracterizacién del drenaje linfatico
de la lesion. Esta funcién, con la apariciéon de esta técni-
ca, ocasiono a su vez un cambio en las concepciones del
drenaje linfatico del organismo®. Las lineas de Sappey,
que dividen la anatomia verticalmente en dos mitades y
horizontalmente a través de la region umbilical en otras
dos zonas —superior e inferior—, marcaban los limites que
no podia atravesar el drenaje de cualquier lesion situada
en el area correspondiente de la piel'*. No existieron cam-
bios importantes hasta la apariciéon de la BGC, la cual
transformo los conceptos de la anatomia linfatica, pues
permiti6 apreciar la gran variabilidad del drenaje, incluso
en localizaciones semejantes de las lesiones, y en regio-
nes que con anterioridad se consideraban inequivocas en
cuanto a la distribucién de su drenaje®.

En este Ultimo sentido, en nuestra serie se observa
una Unica variacion en los miembros superiores y otra en
los inferiores en comparacion con la vias de drenaje es-
peradas para cada una de las regiones. En el primer
caso, un MM drenaba, como primera estacion linfatica, a
nivel epitroclear; en el segundo, lo hacia en el hueco po-
pliteo. En el resto lo hacian en las regiones axilar e ingui-
nal ipsolaterales, respectivamente.

La mayor diversidad en cuanto al drenaje se presenta en
los MM localizados en el tronco, en sus diferentes subdivi-
siones. Es de destacar la posibilidad de efectuar el drenaje
hacia la region inguinal y/o axilar en las lesiones del tronco
situadas en la zona inferior del ombligo, tanto en el &mbito
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anterior como posterior, llegando en algun caso, ademas,
a ser dicho drenaje contralateral a la lesion. Respecto a las
distintas areas, destacaremos en primer lugar la localiza-
cién anterosuperior en la que, aparte de la regién axilar ip-
solateral, se presentaron dos casos de drenaje intercosta-
les y uno cervical contralateral. En la regién anteroinferior,
dejando de lado el patron esperable, es decir, el sentido ip-
solateral, la localizacion es indistintamente axilar o ingui-
nal; sélo uno de ellos aparecié de forma contralateral. Los
melanomas situados en la region posterosuperior drena-
ban méas habitualmente hacia la axila del mismo lado, aun-
que en dos ocasiones lo hicieron hacia la region cervical
ipsolateral y en una a la axila contralateral. En el area co-
rrespondiente al tronco posteroinferior existié un predomi-
nio hacia la region axilar ipsolateral, aunque en la zona in-
guinal también se present6 el drenaje de ciertas lesiones.
Es de destacar esta zona como la de mayor variabilidad,
seguida de la anteroinferior. En la primera se presentaron
cuatro MM con doble drenaje: uno axilar bilateral, uno in-
guinal bilateral, uno inguinal y axilar ipsolateral, y uno axi-
lar ipsolateral e inguinal contralateral.

En cuanto a los MM de cabeza y cuello, en la tabla 3
se observa la gran disparidad de drenajes presentada
por los distintos MM.

Otro aspecto que ratifica la complejidad que estamos
describiendo es la posibilidad de que en ocasiones exista
mas de una via de drenaje linfatico. En nuestra serie ocu-
rri6 en 12 melanomas del total de 78 (15,4%). Entre ellos
destaca uno que presentaba un triple drenaje: axilar bila-
teral y supraclavicular. Como ya se ha senalado, la locali-
zacién del MM en el tronco presentd en nuestra serie la
mayor proporcién de lesiones con drenaje multiple.

La serie que presentamos no hace sino confirmar la
gran variabilidad existente en el drenaje linfatico de las le-
siones cutaneas a la hora de realizar la BGC. No s6lo se
aprecia la dificultad en la prediccion clinica de las vias de
drenaje en la mayor parte de localizaciones cutaneas,
sino que destaca la importancia de la linfogammagrafia
preoperatoria en la identificacién de aquéllas, siendo un
instrumento esencial en la BGC. Esto es mas destacable
en los casos en los que el MM se encuentra situado en el
tronco, la cabeza y el cuello, como también se identifica
en nuestra serie. A este respecto, resaltaremos la utilidad
de la BGC en la determinacion del patron de drenaje linfa-
tico, por muy inesperado que éste se exprese, de la lesion
extirpada, con el objetivo de localizar el GC que se va a
biopsiar. En realidad, por muy inusual que puedan parecer
los patrones de drenaje de algunas lesiones, hay que
contar con todas las posibilidades, con objeto de llevar a
cabo una adecuada técnica en la identificacion del GC.
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