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RESUMEN

El melanoma es un tumor maligno de los melanocitos. (1,2,3,4,5,6) La clasificacidén se
basa en la afeccion de los ganglios linfaticos y la mediciéon de Breslow. El tratamiento
estandar es la resecciébn quirdrgica y la diseccién ganglionar de la zona
linfoportadora. (7,8,9,10,11,12) EI ganglio centinela es una buena alternativa a la
diseccion ganglionar (11,12,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37)

En el INCAN, Guatemala no se realiza esta técnica. Se realiz6 un estudio prospectivo,
analitico durante un afio para validar la utilidad del ganglio centinela con azul patente
y determinar la factibilidad de su aplicacion. Fueron reclutados 13 pacientes con
diagnoéstico de melanoma en estadios | y Il, obteniendo una sensibilidad del 100% y

una especificidad del 86% , sin ninguna complicacién.

Concluimos que la técnica es factible, econdmica, segura y de facil implementacion

en nuestro hospital y es una buena alternativa a la diseccion ganglionar tradicional.



Il. INTRODUCCION

El melanoma es un tumor maligno de los melanocitos, los cuales son células que
producen el pigmento melanina que se derivan de la cresta neural. El melanoma se
presenta predominantemente en adultos, afectando prioritariamente a mujeres en la 5ta.
década de la vida.(2, 3, 4) En los dltimos afios existe un aumento de los casos nuevos
diagndsticados, en Estados Unidos este incremento anual llega al 12% y la mortalidad se

ha duplicado en los ultimos 35 afios.(4,5)

En Guatemala no existen datos a nivel nacional, segun el registro hospitalario del cancer
del INCAN, se tienen datos de los ultimos 5 afios con una incidencia anual que varia de
32 a 38 casos anuales, representando el 3% de todos los cénceres diagnésticados
anualmente. Por sexo, se determina que ocupa el 8vo. lugar entre los tumores
diagnosticados a mujeres y el No 22 de los hombres. Esto podria representar un

subregistro, pues es contrario a las estadisticas que se presentan a nivel mundial.(6)

En lo referente al tratamiento del melanoma, este es eminentemente quirdrgico y parte
importante del tratamiento es la diseccion ganglionar, ya sea esta terapéutica o selectiva.
En nuestro medio actualmente se realiza la diseccién ganglionar y no se ha utilizado la
técnica de deteccién del ganglio centinela en aquellos casos en los cuales los ganglios
son clinicamente negativos, sobretratando con ello al 40% de los pacientes.
(2,3,4,5,6,10,13,14,22,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37) Es por ello que se desarroll6 el
presente estudio, el cual pretende ser un método de validacién de la técnica del ganglio
centinela en nuestro hospital, para que tanto cirujanos como patélogos se familiaricen con
la técnica y se pueda, segun los resultados, adoptar esta técnica moderna para el manejo
del melanoma en estadio | y Il. El estudio fue de tipo prospectivo captando a todos los
pacientes diagnosticados y tratados por melanoma en nuestra institucion durante el afio
2009. Trece pacientes llenaron los criterios de inclusion y fueron sometidos a esta
técnica, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 85% sin presentar
complicaciones inmediatas por la aplicacion del azul patente. Aunque es una limitante del
estudio el nimero de pacientes reclutados, creemos que con estos resultados positivos la
técnica de aplicaciébn de azul patente para la deteccion del ganglio centinela en
melanoma, es una técnica factible, segura y econémica y debe continuarse promoviendo

su utilizacion principalmente en melanomas estadio |1.



M. ANTECEDENTES

El melanoma es un tumor maligno de los melanocitos, los cuales son células que
producen el pigmento melanina que se derivan de la cresta neural. EI melanoma se
presenta predominantemente en adultos y mas de 50% de los casos surgen en areas de
la piel que son aparentemente normales. El melanoma en mujeres se presenta con mayor
frecuencia en las extremidades, y en los hombres en el tronco, o en la cabeza y cuello.
Ante cualquier lesion sospechosa debera hacerse una biopsia, preferiblemente mediante
una escision local, y esta deberd examinarse por un patologo con experiencia para ver
los microestadios, es dificil hacer la distincién entre las lesiones pigmentadas benignas y

los melanomas.(1)

El pronéstico se ve afectado por factores clinicos e histoldgicos y por la
localizacién anatomica de la lesion. Entre los factores que afectan el pronéstico tenemos:
el espesor o grado de infiltracion del melanoma, indice mitético, presencia de infiltracion
tumoral de linfocitos, el nimero de nédulos linfaticos regionales implicados y ulceracion o
hemorragia en el sitio primario.(2,3,4,5) Los satélites microscépicos de melanoma en
estadio | pueden ser un factor histolégico de pronéstico precario, pero esto resulta
polémico.(6) Los pacientes mas jovenes, de género femenino, y que presentan
melanoma que se origina en las extremidades, generalmente tienen un mejor

pronéstico.(2,3,4,5)

La clasificacion clinica se basa en si el tumor se ha diseminado a los ganglios
linfaticos regionales o a sitios distantes. En el caso de enfermedad clinicamente
confinada al sitio primario, mientras mayor sea el espesor y profundidad de la infiltracién
local del melanoma, mayor la probabilidad de metéastasis en los ganglios linfaticos o
metastasis sistémica y peor sera el prondéstico. El riesgo de recaida puede disminuir

considerablemente con el tiempo, aunque las recaidas tardias son comunes.(7,8)

El Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer (AJCC, por sus siglas en inglés),

ha designado los estadios mediante clasificacién TNM, para definir el melanoma.(10)

e TX: No puede evaluarse el tumor primario (por ejemplo, biopsia de raspado o
melanoma que ha regresado)

e TO: No hay prueba de tumor primario



e Tis: Melanoma in situ

e T1: Tumor mide 1,0 mm o menos de grosor, con ulceracién o sin esta

(¢]

Tla: Tumor mide 1,0 mm o menos de grosor, sin ulceracién y mitosis
menor 1 mm2
T1b: Tumor mide 1,0 mm o menos de grosor, con ulceracibn o mitosis

mayor 1 mmz2

e T2: Tumor mide mas de 1,0 mm pero menos de 2,0 mm de grosor con ulceracion

0 Sin esta

(¢]

T2a: Tumor mide mas de 1,0 mm pero 2,0 mm o menos de grosor sin
ulceracion
T2b: Tumor mide mas de 1,0 mm pero 2,0 mm 0 menos de grosor y con

ulceracioén

e T3: Tumor mide mas de 2,0 mm pero 4,0 mm o menos de grosor con ulceracion o

sin esta

O

T3a: Tumor mide mas de 2,0 mm pero 4,0 mm o menos de grosor sin
ulceracion
T3b: Tumor mide mas de 2,0 mm pero 4,0 mm o menos de grosor, con

ulceracioén

e T4: Tumor mide méas de 4,0 mm de grosor con ulceracion o sin esta

O

(o]

T4a: Tumor mide mas de 4,0 mm de grosor sin ulceracion

T4b: Tumor mide 4,0 mm o menos de grosor con ulceracion

Ganglios linfaticos regionales (N)

e NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

e NO: No hay metéastasis de los ganglios linfaticos regionales

e N1: Metastasis a un solo ganglio linfatico

O

(0]

Nla: Metéastasis (microscépica) clinicamente oculta

N1b: Metastasis (macroscopica) clinicamente obvia

e N2: Metastasis a 2 0 3 ganglios regionales o metastasis regional intralinfatica sin

metastasis nodal

o

(0]

N2a: Metéstasis (microscopica) clinicamente oculta
N2b: Metéastasis (macroscopica) clinicamente obvia

N2c: Metastasis satélite o en transito sin metastasis a los ganglios

linfaticos



e N3: Metastasis en mas de cuatro ganglios regionales, ganglios filtrados o
metastasis en transito o metastasis en satélite(s) con ganglios regionales

metastasicos

Metéstasis a distancia (M)

e MX: No puede evaluarse la metastasis a distancia
e MO: No hay metastasis a distancia
e M1: Metastasis a distancia
o Mila: Metastasis a la piel, tejidos subcutdneos, o ganglios linfaticos
distantes
o M1lb: Metastasis pulmonar
o Mlc: Metastasis a otros sitios viscerales o metastasis a distancia a
cualquier sitio relacionado con una dehidrogenasa de suero lactico elevada

Agrupacion por estadios del AJCC
Estadio O

e Tis, NO, MO

Estadio IA

e T1a, NO, MO

Estadio IB

e T1b, NO, MO
e T2a, NO, MO

Estadio IIA

e T2b, NO, MO
e T3a, NO, MO

Estadio IIB

e T3b, NO, MO
e T4a, NO, MO



Estadio IIC

e T4b, NO, MO

Estadio Il A

e Tl1-4aNlaMO
e T1-4aN2aMO

Estadio Il B

e T1-4bN1laMO
e T1-4bN2aMO
e Tl-4aN1lb MO
e T1-4aN2bMO
e Tl-4aN2cMO

Estadio Ill C

e T1-4bN1lb MO
e T1-4bN2bMO
e T1l-4bN2cMO
e Cualquier T N3 MO

Estadio IV

e Cualquier T, cualquier N, M1

Aspectos generales de las opciones de tratamiento

Los melanomas que no se han diseminado mas alla del sitio en el cual se
originaron son altamente curables. La mayoria de éstos consisten en lesiones delgadas
qgue no han infiltrado mas alla de la dermis papilar (grado de Clark I-Il; grosor de Breslow
<1 mm). El tratamiento para el melanoma localizado consiste en escision quirargica con
margenes proporcionales al microestadio de la lesién primaria; en la mayoria de lesiones
de 2 mm o menos de grosor esto significa 1 cm de margenes radiales de

rescision.(11,12)
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Los melanomas con un grosor de Breslow de 2 mm o mas, son todavia curables
en una proporcion significativa de los pacientes, pero el riesgo de presentar metéstasis
sistémicas o de ganglios linfaticos aumenta conforme aumenta el grosor de la lesién
primaria. El tratamiento local para estos melanomas consiste en escision quirdrgica con
margenes basados en el grosor de Breslow y su ubicacién anatomica. En la mayoria de
los melanomas de mas de 2 mm a 4 mm de grosor, esto significa 2 cm a 3 cm de
margenes de escisidn radial. Estos pacientes también deberian tomarse en cuenta para
realizarles una biopsia de ganglios linfaticos seguida de una reseccibn completa

ganglionar, si los ganglios centinela son microscopica o macroscépicamente positivos.

Algunos melanomas que se han diseminado a los ganglios linfaticos regionales
pueden ser curables por medio de una escision local amplia del tumor primario y
remocién de los ganglios linfaticos regionales afectados.(13,14,15,16) En un ensayo
aleatorio, controlado(EST-1684), el interferon adyuvante de dosis altas ha mostrado
aumentar la supervivencia general (SG) sin recaidas cuando se le comparé con la
observacion sola.[13] Un ensayo aleatorio siguiente (EST-1690; CLB-9190; SWOG-9111)

llevado a cabo por el mismo grupo de investigadores, en el que utilizaron el mismo

régimen de altas dosis de interferon, confirmé la parte correspondiente una
supervivencias sin recaidas pero no la ventaja en cuanto la SG.(17) Un tercer ensayo
aleatorio (E-2696) de nuevo mostré6 ambas cosas la supervivencia sin recaida y la ventaja
de una SG con las dosis altas de interferon cuando se lo compardé con una vacuna
gangliosida.(18) La terapia adyuvante con dosis mas bajas de interferébn, no han
mostrado de forma coherente, que tienen un efecto ya sea en la SG o en la supervivencia

sin recaida.(19) La quimioterapia adyuvante no mejora la supervivencia(20)

El melanoma que se ha diseminado a sitios distantes pocas veces se puede curar
con terapia estandar, a pesar de que al tratarse con dosis altas de interleucina-2 (IL-2) se
ha informado que produce una tasa de respuesta durable en un namero pequefio de
pacientes.(3,4) En pacientes con metastasis sistémicas confinada a un sitio anatémico, la
supervivencia a largo plazo ocasionalmente se logra realizando una reseccion completa
de toda la enfermedad metastésica.(21,22,23,24) Todos los pacientes con metastasis a
distancia son idéneos para participar en un ensayo clinico en el que se exploran nuevas
formas de tratamiento, que incluye quimioterapia de combinacion, con modificadores de
la respuesta biolégica (como los anticuerpos monoclonales especificos, interferén IL-2 o
el factor-a de necrosis tumoral ), vacuna de inmunoterapia o quimioinmunoterapia.
(20,22)
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Se ha informado que el melanoma maligno es el tumor que con mas frecuencia
tiende a retroceder espontaneamente, pero la incidencia de regresiones espontaneas

completas es de menos de 1%.(25)

GANGLIO CENTINELA

Se define como ganglio centinela el primer ganglio al cual las células neoplasicas
metastatizan, y el mismo se localiza por medio de la inyeccidon de colorantes o de
radioisotopos en la zona del tumor original, enviandolo para su analisis histopatoldgico,
lo que permite identificar aquellos pacientes con metastasis linfaticas clinicamente ocultas
y que podrian beneficiarse de una diseccion ganglionar. Aun existe controversia en lo
relativo a las micrometastasis, sin embargo el consenso general es de que la técnica del
ganglio centinela es bastante fidedigna, con una sensibilidad y especificidad por arriba del
95% y ya es una técnica estandar seguin el AJCC para los pacientes con melanoma en
estadio | y 11.(26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37)

Los ganglios del territorio cutdneo representan un paso obligado para las células
tumorales a fin de alcanzar la circulacion linfatica peritumoral. En efecto, hacen notar los
autores, se ha demostrado una progresion ordenada de la metastasis a lo largo de los
ganglios regionales y la probabilidad de encontrar una micrometastasis en un ganglio
mas alejado es menor del 2% cuando el primer ganglio es negativo. Por esta razén, este

primer ganglio recibe la denominacién de ganglio centinela.(30)

El intervalo libre de recidiva y la sobrevida a 5 afios, no muestra diferencias
significativas entre los pacientes con diseccibn de este ganglio y aquellos con

linfadenectomia mas amplia. (30)

La extension del uso de la técnica del ganglio centinela se debe a R. Cabafias, del
Victory Memorial Hospital de Nueva York, quien en 1977 describié la presencia
permanente y en el mismo sitio de un primer relevo ganglionar inguinal en pacientes con
cancer de pene. No se pudo reproducir su estudio y el tema fue abandonado hasta que
en 1992 Morton, cirujano de Santa Monica utilizd esta técnica para el estudio de la
diseminacion linfatica en pacientes con melanoma. Un afio después, Alex y Krag
introdujeron la localizacion del ganglio inoculando radioisétopos antes de la intervencion,
en las proximidades del tumor y utilizando intraoperatoriamente una sonda de deteccién

de rayos gamma.(36)
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La técnica es sencilla: se inyecta un colorante y una sustancia radioactiva en el
tumor. Durante la operacion el cirujano identifica, de entre todos los que hay en la zona
linfoportadora, el ganglio que ha captado el colorante y mediante una sonda que mide la
radioactividad comprueba que haya absorbido la sustancia radioactiva. Este es el ganglio
centinela, el primero por el que pasan los fluidos (la linfa) procedentes del tumor y, por

tanto, el primero que deberia quedar contaminado por las células cancerosas.(4)

Si en el ganglio centinela se detecta la presencia de células tumorales se procede
a la extirpacion del resto de los ganglios, pues se sospecha que también pudieran estar
contaminados. Si el ganglio centinela permanece sano, se puede ahorrar la extirpacion
del resto de ganglios de la axila, pues se asume que, al estar mas alejados de la ruta de
drenaje del tumor, estaran libres de enfermedad. Su eficacia y sensibilidad se situa entre
el 90% vy el 95%.

Técnica de ldentificacion del Ganglio Centinela

Existen tres formas de realizar el MLBGC; inyectando en forma perilesional un
colorante, en México se utiliza el azul patente (Laboratoire Guerbet Aulnay-Sous-Bois,
France); un radiocoloide (en México se utiliza el coloide de Renio marcado con Tc-99) o
bien ambos; sin duda la técnica combinada (colorante y radiocoloide) ofrece los mejores
resultados.(1,27,29,31) Es ideal efectuar una linfogammagrafia preoperatoria.(1,16,
27,29,31) Unos minutos antes de iniciar la biopsia se emplea el segundo elemento: la
inyeccion intradérmica con colorante en forma periférica a la lesion. La identificacion del
GC se realiza identificando la radiactividad del mismo con la gammasonda y por su
tincion azul. El sitio donde la lectura de la sonda es mas intensa es donde se realiza la
incision para la busqueda del o de los ganglios.

Como un elemento de certeza adicional se efectla la lectura empleando la sonda
isotopica tanto in vivo como ex vivo. Todos los ganglios extirpados se estudian
histolégicamente para saber si contienen metéstasis o no.

Se ha observado que en el 1% al 1.5% puede haber falla en la identificacion del
ganglio.

Se sabe que el 75% de las metastasis ganglionares en el melanoma se identifican
con tinciébn de rutina y el 25% restante requieren inmunohistoquimica y por ello, la
inmunohistoquimica complementa pero no sustituye a las tinciones con hematoxilina y

eosina.(28)
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V. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la utilidad del ganglio centinela en el manejo del melanoma

ESPECIFICOS

1. Validacién de la técnica del ganglio centinela con azul patente para el

tratamiento de pacientes con melanoma

2.  Determinar la sensibilidad y especificidad del ganglio centinela en el diagndstico

de metastasis ganglionares por melanoma

3. Establecer la factibilidad del uso de ganglio centinela en el tratamiento del

melanoma en nuestro hospital, asi como las complicaciones del procedimiento
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V. MATERIAL Y METODOS

A. Tipo de Estudio

Analitico, prospectivo realizado en el INCAN, Guatemala durante el periodo comprendido
del 1°. de enero al 31 de diciembre de 2009

B. Sujeto de Estudio

Lo constituyen todos los pacientes con diagndstico de melanoma en estadios | y Il que

acuden al INCAN durante el periodo del estudio

C. Hipodtesis Nula

Los pacientes con diagnostico de melanoma en estadios | y Il requieren en el 100% de

los casos de una diseccién ganglionar de la zona linfoportadora

D. Hipotesis Alterna

Los pacientes con diagnéstico de melanoma en estadios | y Il no requieren en el 100% de

los casos de una diseccidon ganglionar de la zona linfoportadora

E. Variables

Variable Definicion Conceptual | Definicién Operacional Escala de
Medicion
Edad Tiempo que ha existido | Tiempo que ha vivido una | nominal
una persona, animal o | persona en afos
cosa
Genero Condicion gue | Masculino o femenino cualitativa
distingue al macho de
la hembra
localizacion Situacion  geogréfica | Localizacion anatomica de la | cualitativa
de determinada | lesion primaria del melanoma
circunstancia
Zona Sitio ganglionar Se considera anatébmica vy | cualitativa
linfoportadora fisiolégicamente el primer relevo
ganglionar del tumor primario
Ganglio primer relevo | Resultado histolégico en estudio | cualitativo
Centinela ganglionar de la lesion | transoperatorio y definitivo del

primaria

primer ganglio localizado
mediante la técnica con azul
patente
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Diseccién Reseccion quirdrgica | Resultado histolégico definitivo | cualitativa

ganglionar de toda la zona |de todos los ganglios obtenidos
linfoportadora durante la reseccién quirargica
morbilidad Efectos de una | Condicion patolégica resultante | cualitativa

enfermedad en una | de la intervencion quirdrgica

poblacion

mortalidad Numero proporcional | Nomero de defunciones en la | nominal
de muertes en una | poblacién bajo estudio
poblacion 'y tiempo
determinados

F. Criterios de Inclusién Todos los pacientes con diagnéstico de melanoma que
ameriten una diseccién ganglionar de la zona linfoportadora y que clinicamente
los ganglios son no palpables. (Breslow mayor 2 mm y NO)

G. Criterios de Exclusion pacientes con reseccion fuera de la institucion,
vaciamiento ganglionar previo, rotaciones de colgajo o procedimientos que
pudieran haber alterado el flujo linfatico, adenopatia palpable, no deseo de
participar en el estudio por parte de los pacientes

H. Desarrollo de lainvestigacion

Todo paciente con diagnostico de melanoma y que amerite de una diseccién ganglionar
de la zona linfoportadora, fue abordado por el investigador y se le solicité su autorizacion
por escrito para participar en el estudio. El paciente firmé una hoja de consentimiento y se
le hizo saber todo lo relacionado al estudio, asi como de que su participacion es
estrictamente voluntaria y andénima. Al aceptar el paciente, se llen6 la boleta de
recoleccién de datos y el dia programado para la cirugia se realizo previo a la diseccion
ganglionar tradicional la aplicacion de azul patente 1ml peritumoral subcutaneo 15
minutos previos a la cirugia.Luego el investigador buscé el ganglio centinela, el cual fue
enviado a estudio histol6gico transoperatorio por el patélogo de la institucion, anotando el
resultado (positivo 0 negativo) en la boleta de recoleccién de datos. Independientemente
del resultado del ganglio centinela, se realizo la diseccion ganglionar tradicional de la
zona linfoportadora. Una semana posterior a la cirugia se determiné el resultado final del
estudio histologico tanto del ganglio centinela como de la diseccion ganglionar y se anoté
en la boleta de recoleccién de datos. Se di6 seguimiento a los pacientes durante el
periodo de la investigacion para determinar las posibles complicaciones o incluso

mortalidad que pudieran tener los pacientes.
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VI RESULTADOS
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CUADRO NO. 1

Edad y Sexo
ARos Masculino Femenino | Total
40 — 50 2 2 4
50 -60 1 1
60-70 2 2
70 -80 2 2 4
80-90 2 2
Total 8 5 13
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
CUADRO NO. 2

Tiempo de Evolucion

Tiempo evolucion | Total

0 - 6 meses 6
6 — 12 meses 5
>12 meses 2

Fuente : Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO NO. 3

Localizacion De La Lesion

Localizacion Izquierdo Derecho
Miembros inferiores 7 4
Miembros superiores 1
Tdrax posterior 1

Fuente : Boleta de recoleccion de datos

CUADRO NO. 4

Zona Linfoportadora

Inguinal 11
Axilar 2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO NO. 5

Clasificacion TNM

T1 (< Imm) A
B
T2 (1 -2mm) A
B
T3 (2 -4mm) A
B 2
T4 (>4mm) A 3
B 8

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO NO. 6

Ganglio Centinela + Diseccion Ganglionar

Ganglio Centinela Diseccién Ganglionar

Negativo 6 Negativo
Positivo

Positivo 2 Negativo
Positivo

Diferido 1 Negativo
Positivo

4 Negativo
No Pinto Positivo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO NO. 7
Morbilidad (3 meses)

Infeccidn herida operatoria 5
Dehiscencia herida operatoria 3
Lisis injerto 3

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO NO. 8

Recurrencia (1 afio)

Local 0
A distancia 1
Sin actividad tumoral 10
Satelitosis 2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VIl DISCUSION

Se detectaron 16 casos de pacientes con melanoma en estadio Il. Se excluyeron
3 casos, el primero por cirugia del tumor primario fuera de la institucién, el segundo
paciente con 80 afios de edad con condiciones médicas asociadas que deterioraban su
karnofsky, por lo que la unidad tratante decidié no realizarle la diseccion ganglionar y
dejar la zona linfoportadora en observacion. El tercer paciente fue excluido pues en el
analisis final de la inmunohistoquimica el diagnoéstico fue un tumor neuroendocrino. En
total se analizan trece ( 13 ) pacientes.

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas, la mayoria de pacientes fue del
sexo masculino ( n= 8, 61%). El grupo etareo mas afectado fueron los pacientes mayores
de 70 afios (n=6, 46%), aunque un grupo importante de los casos se presentd en
pacientes jovenes entre 40 y 50 afios. ( n=4, 31% ), esto contrasta con lo referido en la
literatura donde indica que la mayoria de pacientes son del mujeres mayores de 50 afios.

En lo referente al tiempo de evolucion, pues la mayoria de pacientes consultaron
entre los 0 — 6 meses de iniciada la lesién, 6 casos ( 46% ), pero ninguno de ellos
presenté un tiempo de evolucion menor a un mes. El otro grupo importante fueron los
pacientes que consultaron con un periodo de evolucion de entre 6 — 12 meses de iniciada
la lesion, 5 casos ( 38% ) y hubo dos pacientes que consultaron por una lesiéon de 4 y 20
afios. Lo anterior presupone una desinformacion de los pacientes sobre este tipo de
enfermedades lo cual los hace consultar muy tardiamente y también es de hacer notar
gue muchos de los pacientes ya habian consultado a médicos generales y médicos
especialistas y habian recibido varios tipos de tratamientos y al persistir la lesiébn eran
enviados a nuestra institucion en el mejor de los casos o bien el paciente acudia
espontaneamente ante la falta de mejoria al tratamiento.

La mayoria de lesiones se presentaron en las extremidades inferiores 11 en total (
85%) lo cual hace suponer un mejor pronéstico de los pacientes y a la vez denota la falla
en el diagndstico rapido de estas lesiones, pues al localizarse en la extremidad inferior es
de suponer que son visibles facilmente tanto para el paciente como para el médico
tratante. Todas estas lesiones su zona linfoportadora fue a nivel inguinal. Se realizaron 2
disecciones axilares, una por una lesién en el dedo y otra por una lesion en tdrax
posterior lateral.

Todos los pacientes estuvieron en estadio Il. Ocho pacientes ( 62% ) fueron
detectados en estadio Il C dado por T4b ( tumor ulcerado con Breslow mayor de 4 mm) .
El resto de pacientes ( 5 en total ) fueron clasificados como estadio Il B por T3b (2 casos)

y T4a (3 casos). Esto nos ilustra lo importante de la deteccion temprana, pues segun
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indica la literatura universal y como se corroboré en el estudio, estos pacientes tienen un
alto indice de metéstasis ganglionares y de enfermedad diseminada.

El analisis del ganglio centinela nos produjo 4 tipos de resultados: positivo,
negativo, diferido para cortes definitivos y no pintd, es decir al realizar la busqueda del
ganglio centinela, no se encontré el relevo ganglionar pintado por el azul patente.

En cuanto al resultado negativo, este se obtuvo en 6 casos ( 46% ) los cuales
todos fueron negativos en el estudio histologico definitivo de la diseccion ganglionar. No
hubo ningun falso negativo.

El resultado positivo se obtuvo en 2 casos ( 15% ), siendo uno de ellos positivo en
el resultado final y el otro fue un falso positivo.

Ante ello y realizando la tabla 2 X 2 obtuvimos una sensibilidad del 100 % y una
especificidad del 86%, lo cual concuerda lo descrito en la literatura internacional donde
obtuvieron resultados alrededor del 90%.

El resultado diferido se obtuvo en 1 paciente y finalmente en el estudio definitivo
fue un caso positivo. En 4 casos ( 31% ) no se logré localizar el ganglio centinela, esto
finalmente tuvo un resultado incierto, pues de los 4 casos en los cuales no pinté el azul
patente, 2 salieron positivos y 2 negativos en la patologia final. EI promedio de ganglios
obtenidos durante la diseccion ganglionar fue de diez.

No se obtuvo morbilidad por el uso del azul patente. En cuanto a la morbilidad de
las disecciones inguinales esta fue alta, detectdndose en 5 pacientes ( 38% ) infeccion
de la herida operatoria y en 3 de ellos dehiscencia de los colgajos todos ellos inguinales.
En todos los pacientes se utilizé cefazolina profilactica segun protocolo. Existi6 ademas 3
pacientes que tuvieron resecciones amplias del tumor primario y a quienes se les realizé
toma y colocacion de injertos los cuales se lisaron por completo.

La recurrencia es muy dificil de determinar dado el corto periodo del estudio y al
mal seguimiento de nuestros pacientes, pues la gran mayoria de ellos a pesar de ser de
reciente intervencién no han reconsultado a la institucion. En 10 pacientes no se
documentd recurrencia, pero estos so6lo acudieron a la consulta externa asi: 2 pacientes
anico control al mes de la cirugia luego se perdieron, 2 pacientes consultaron al mes 'y a
los 3 meses, luego se perdieron, Los otros 6 pacientes estdn en seguimiento con control
alos 6, 7y 8 meses sin recurrencia.

2 pacientes presentaron satelitosis al mes ( T4b G 0/10 )y alos 4 meses (T3b
G 9/19 ) de la cirugia, se les documenté la satelitosis pero luego ya no consultaron. El
ultimo paciente se le documentaron metastasis pulmonares a los 10 meses de la cirugia.
(G 2/6).
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VIII CONCLUSIONES

. La especificidad de la técnica del ganglio centinela con azul patente fue del
86% con una sensibilidad del 100%

. La técnica del ganglio centinela con azul patente fue bien tolerada por los

pacientes sin presentar morbilidad ni mortalidad alguna

. La curva de aprendizaje fue rapida, logrando una adecuada identificacion

del ganglio centinela en la mayoria de los pacientes (69%)

. Cuando el ganglio centinela no fue detectado durante el procedimiento
quirdrgico, esto tiene un significado incierto, siendo en un 50% de los

casos positivo.

. La fase de validacién del ganglio centinela fue del 100%, esto es no

hubieron falsos negativos en el estudio

23



IX RECOMENDACIONES

Utilizar todas las herramientas a nuestro alcance para que la poblacién y
los médicos tomen conciencia de la presentacion de esta enfermedad y la

importancia de un diagndéstico temprano del melanoma, para su curacion

Segquir utilizando la técnica de ganglio centinela con azul patente en
nuestra institucion y promulgar la técnica descrita en otros hospitales
escuela, como un método factible, econémico y seguro que ofrece una

buena alternativa a la diseccién ganglionar tradicional

Investigar el alto grado de infecciones de las disecciones ganglionares
inguinales, pues esta significativamente mas alto del referido en la

literatura internacional

Crear una oficina de seguimiento de pacientes, que se encargue de
brindarles plan educacional y asegurarse que asistan a sus citas pues el

indice de abandono de seguimiento es altisimo
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XI ANEXOS
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA REGISTRO MEDICO

EDAD SEXO M F

LOCALIZACION

ZONA LINFOPORTADORA

CLASIFICACION T ESTADIO

GANGLIO CENTINELA ETO POSITIVO NEGATIVO
DEFINITIVO POSITIVO NEGATIVO

DISECCION GANGLIONAR POSITIVO NEGATIVO

MORBILIDAD

MORTALIDAD
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “GANGLIO CENTINELA CON AZUL PATENTE COMO ALTERNATIVA
A LA DISECCION GANGLIONAR TRADICIONAL EN PACIENTES CON
MELANOMA” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacién total o parcial.
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