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RESUMEN

La biopsia del ganglio centinela se considera una
herramienta diagndstica con gran poder prondsti-
co y de estadiaje ya que permite detectar enfer-
medad nodal clinicamente negativa debajo del
umbral de cualquier otra técnica no patologica
(incluyendo modalidades de imagenes)"***>9.
Es el unico examen diagndstico con tanto alta
sensibilidad como especificidad"*”.

Bajo este concepto se han desarrollado multiples
estudios comparando su utilidad como predictor
de metastasis y mortalidad; tomando esto en
consideracion, varias guias han surgido.
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ABSTRACT

Sentinel node biopsy is considered a diagnostic
tool with prognostic and staging power as it
allows to detect clinically negative nodal disease
below the threshold of any other non-
pathological study (including imaging modali-
ties)"***>9_ 1t is the only diagnostic test with
both high sensibility and specificity"*".

Under this concept multiple studies that compare
its usefulness in predicting metastasis and mor-
tality have been developed; taking this into con-
sideration, a series of guidelines have been
created.
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DISCUSION

De la transformaciéon maligna de los melanocitos,
células pigmentadas especializadas

derivadas de la cresta neural localizadas a nivel
de la unién dermoepidérmica, surge el melano-
ma® 781D - Aunque solo corresponde a 5%-
10% de los céncer de piel, es causante de hasta
75% de sus muertes, representando una impor-
tante carga economica y de salud®”'?,

Una vez considerado como poco comun, su inci-
dencia y mortalidad han aumentado dramatica-
mente en las ultimas décadas
(1,2,6,10,1 l,l3,14,15,16,17,18,19,20,21,22). Segl'm la Sociedad
Americana de Céncer la incidencia aumenta 5%-
7% por afio en Estados Unidos (3.,4), con inci-
dencias mayores en otros paises como Australia,
Nueva Zelanda, Noruega e Israel'®'?. A medida
que la incidencia aumenta, nuevas técnicas se
han desarrollado para estadificar y tratar a estos
pacientes'™.

Biopsia del Ganglio Centinela

La base ideoldgica de la biopsia del ganglio
centinela (SLNB por sus siglas en inglés) recae
en el concepto de que diferentes regiones de la
piel tienen patrones especificos, usualmente
ordenados y predecibles, de drenaje linfatico a
ganglios regionales, y que por una region deter-
minada de la piel hay por lo menos un ganglio
linfatico especifico (el ganglio o ganglios “centi-
nela”) en la cadena linfatica al cual los vasos
linfaticos aferentes drenan primeroG’“’lG).

A pesar de que diseminacion hematdgena tumo-
ral puede ocurrir, la mayoria de los pacientes con
melanoma presentardn metéstasis ganglionares
primero®'?. De esta manera, el estado histologi-
co del ganglio centinela refleja el estado de los

ganglios remanentes de la misma cade-
G T11,16,22,24.25,26.27)

La incidencia de “skip” metéstasis (en el cual el
ganglio centinela estd libre de tumor pero los
ganglios no centinela se encuentran con metésta-
sis a la linfadenectomia) parece ser de <5%".

Técnica SLNB

Todo paciente que presente una lesiéon sospecho-
sa por melanoma debe de someterse a una biop-
sia excisional con margenes estrechos preferi-
blemente negativos***®). Debe evitarse un
mayor margen para, de ser necesario, permitir
realizar un SLNB subsecuente'***®_ Idealmente
el SLNB debe de realizarse al momento de la
diseccion local amplia del melanoma primario ya
que el ganglio centinela puede no ser preciso si
es realizado luego de la escision amplia en areas
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donde hay un drenaje linfatico ambiguo, o poste-
rior a un colgajo local dado que la inyeccion de
la solucién puede ocurrir lejos del sitio primario
verdadero"*”.

Inicialmente para definir e identificar el ganglio
centinela se buscaba la visualizacién del color
azul en el ganglio luego de la inyeccion de un
colorante en el sitio tumoral primario. Este colo-
rante fue inicialmente isosulfan azul o Azul V
Patentado, sin embargo por su baja disponibili-
dad algunos adoptaron el uso del azul de metile-
no para el mapeo linfatico, a pesar de datos con-
flictivos respecto a su comparabilidad y seguri-
dad. Se adopt6 también una modalidad de enfo-
que dual, utilizando el radiocoloide marcado para
detectar la localizacion del SLN via linfocinti-
grafia e intraoperatoriamente utilizando una
sonda portatil que detecta radiacion gamma en
conjunto con la visualizaciéon azul del gan-
glio®7**#*)  Actualmente no existe un radioco-
loide ideal, por lo que el mismo varia a nivel
mundial®?.

En Estados Unidos se ha mejorado la localiza-
cién preoperatoria con el uso del SPECT-CT,
permitiendo una mayor deteccion de compromi-
so metastasico, sin importar el sitio anatomi-
co®12).

El *™Tc-Tilmanocept es un radiofirmaco cuyo
blanco es el receptor CD206 designado para la
identificacion del ganglio centinela. Permite
identificar 98.7% de los ganglios, mas que aque-
llos detectables por el colorante azul®*”.

Una vez identificado este ganglio o ganglios
centinela, se remueven y evalian por enfermedad
metastasica seccionandolos, y utilizando técnicas
estandares de hematoxilina y eosina(H&E) com-
binadas con tinciones de inmunohistoquimica
tales como S100, HMB-45 y/o Melan-A si la
H&E es negativa o inconclusa. Esto aumenta la
sensibilidad y ocasiona un mayor estadiaje en
10-20% de los pacientes"*'?. Dado que los
macrofagos, pigmentados o no, pueden semejar-
se al melanoma metastasico en el ganglio centi-
nela, la inmunohistoquimica es de gran utili-
dad®.

No se recomienda la biopsia por congelacion ya
que destruye la posibilidad de analizar el nédulo
con inmunohistoquimica, es menos sensible que
la examinacién postoperatoria del tejido fijado
con formalina, y puede afectar las pocas células
malignas presentes. Cuando se realiza, presenta
una sensibilidad del 34% y una tasa de falsos
negativos del 12%%31.

Objetivos SLNB
El uso del SLNB para un estadiaje regional pre-
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ciso tiene varios beneficios: 1) proporciona in-
formacion importante al médico tratante y al
paciente a la hora de evaluar opciones terapéuti-
cas subsecuentes; 2) permite identificar pacientes
con metastasis ganglionares que podrian verse
beneficiados de linfadenectomia temprana; 3)
identifica pacientes que pueden ser candidatos
para tratamientos adyuvantes como IFNo2f y
radioterapia; 4) permite la identificacién de pa-
cientes aptos a inscribirse en ensayos clinicos; y
5) determina pronostico?*%*?.

Aproximadamente 80% de los pacientes con
melanoma cutdneo primario van a tener el gan-
glio centinela negativo por tumor!'”*?. EI objeti-
vo de esta técnica es detectar el 15%-20% de los
pacientes con melanoma cutdneo primario y
ganglios clinicamente negativos que si tendran
melanoma metastasico en dicho ganglio.

Avances

El manejo de los ganglios regionales en el mela-
noma ha sido controversial desde que Snow, en
1892 propusiera realizar una linfadenectomia
total electiva para todos los pacientes con mela-
noma sin importar si existiese evidencia clinica
de metastasis regionales nodales. De esta manera
al remover los ganglios linfaticos de manera
temprana en el proceso de metastasis, la enfer-
medad no progresaria a sitios distantes. Desde
entonces se han realizado una serie de estudios
que demuestran que mientras unos pacientes no
se beneficiarian de una linfadenectomia total de
rutina al no tener metastasis regionales nodales,
hay un grupo de pacientes que si lo harian"**.
En 1992, Donald L. Morton publicé el primer
reporte de la técnica de biopsiar el ganglio centi-
nela. Bajo el concepto de que la mayoria de los
pacientes estadio I sometidos a linfadenectomia
de rutina no tenian metéstasis ganglionar, des-
arrollé un nuevo procedimiento que permitia la
identificacion intraoperatoria del ganglio centi-
nela utilizando colorantes?.

En 1994, Morton et al iniciaron un estudio con-
trolado randomizado multicéntrico para estable-
cer la precision del estadio ganglionar basados en
el SLN, y asi evaluar el impacto del manejo
inicial con SLNB en pacientes que presentaban
un melanoma localizado. Esto con el fin de de-
terminar si el vaciamiento ganglionar inmediato
en los pacientes con ganglios centinela positivos
por tumor podria mejorar la sobrevida. En este
estudio, denominado “Primer Ensayo Multi-
céntrico de Linfadenectomia Selectiva” (MSLT-I
por sus siglas en inglés), los pacientes se dividie-
ron en dos grupos: aquellos que fueron someti-
dos a una escisién amplia mas ganglio centinela,
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con linfadenectomia inmediata si el SNB era
positivo (60% los pacientes, considerados el
grupo biopsia), y aquellos que fueron sometidos
a escision amplia mds observacion, con linfade-
nectomia retardada en caso de evidencia clinica
de recurrencia nodal durante el seguimiento
(40% de los pacientes, considerados el grupo
observacional). Dentro de los pacientes randomi-
zados a la biopsia, 16% tuvieron SNB positivo
por tumor. En los siguientes 10 afios, un 4%
adicional desarrollé recurrencia nodal. Dentro
del grupo de pacientes randomizados a la obser-
vacion, la incidencia cumulativa de recurrencia
nodal alcanzd un 16% a los 5 afios y un 20% a
los 10 afos, sugiriendo asi que las metastasis
nodales progresan eventualmente a un tamafio
palpable de no ser removidas®*2%3>-3),
Evidenciaron también que los pacientes dentro
del grupo biopsia que presentaban metastasis en
ganglio centinela presentaron peores resultados
que aquellos pacientes con ganglios libres de
tumor. El estatus del ganglio centinela fue enton-
ces el mayor predictor de recurrencia o muerte
por melanoma.

El MSLT-I validé el uso de la biopsia por gan-
glio centinela en pacientes con melanomas de
grosor intermedio y mayor, aumentando el con-
trol de la enfermedad regional y, en aquellos
pacientes que presentan metéstasis nodales, pa-
rece mejorar sustancialmente la sobrevida por
melanoma®?.

La importancia del SLNB en pacientes con me-
lanomas delgados (de 1.2mmm o menos) no fue
valorada especificamente en este estudio ya que
el nimero de pacientes con dicho grosor fue muy
pequeiio como para poder realizar conclusiones
referentes al efecto terapéutico del tratamiento
basado en biopsia®**".

El MSLT-I demostré también que 88% de los
pacientes con un solo ganglio afectado por tumor
no presentan metastasis nodales adicionales
cuando se examinaban los ganglios de la linfade-
nectomia subsiguiente a la H&E. Esto sugiere
que si las metastasis nodales se limitan a una o
dos ganglios centinelas, la SLNB podria ser tanto
diagndstica como terapéutica. Con esta idea en
mente, se desarrolld la segunda fase de estos
estudios, el MSLT-II, con la hipotesis de que se
podria evitar la linfadenectomia en la mayoria de
lo(sg)spsgl)cientes con metastasis a ganglios centine-
la*™>"",

El MSLT-II se encuentra en progresom). Es un
estudio randomizado donde se estd comparando
la utilidad de la SLNB con vaciamiento ganglio-
nar (CLND) versus SLNB con observacion de
los ganglios linfaticos por medio de ultrasonido
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(que permite detectar metastasis de incluso 4
mm). El principal resultado esperado es determi-
nar la sobrevida relacionada al melanoma. Resul-
tados secundarios incluyen sobrevida en total y
libre de enfermedad, precision diagnostica de la
histopatologia y de los marcadores moleculares e
inmunoldgicos, y calidad de vida®”. Los partici-
pantes del MSLT-II se seguiran durante un pe-
riodo de 10 afos. Esta estimado a finalizar en
setiembre del 202207,

Con el objetivo de analizar cudles factores se
asociaban con enfermedad ganglionar adicional,
Lee et al'¥ realizaron un estudio con 1599 parti-
cipantes para determinar cudles pacientes podr-
ian verse beneficiados del CLND. De estos,24%
presentaron ganglios no centinela positivos y
observaron que el grosor del tumor primario
(Breslow > 3mm), el sitio primario (principal-
mente tronco y extremidades), el tamafio tumoral
del ganglio centinela (> 2mm) y el numero de
ganglios centinela positivos por tumor estuvieron
significativamente asociados con positividad
tumoral de ganglios no centinela, siendo el gro-
sor primario y el mayor tamafio tumoral del
ganglio centinela los que correlacionaron mejor.
No encontraron que la presencia de ulceracion, el
indice mitotico, el tipo histologico ni el género
fueran determinantes.

Scoggins et al®” asociaron la localizacion del
tumor en una extremidad, el nivel Clark y la
invasion linfovascular con un mayor riesgo de
SLN positivo por tumor. La positividad por tu-
mor en el ganglio centinela junto con el género
masculino, mayor grosor Breslow, y ulceracion
lo asociaron con una menor sobrevida.
McMasters et al““estudiaron 2000 pacientes con
melanoma cutaneo de por lo menos Imm de
grosor evaluando ganglios centinela en transito
(fuera de las bases linfaticas tradicionales ) en
busca de metastasis. Identificaron 62 pacientes
(3.1%) con ganglios en transito; de estos, 13
(21%) contenian metéstasis y en el caso de 11
pacientes (84.6%) era el tnico sitio con metasta-
sis ganglionares. Concluyeron que, a pesar de
que los ganglios centinela en transito se identifi-
can infrecuentemente, contienen enfermedad
metastasica casi tan frecuentemente como los
ganglios centinela en las bases ganglionares
cervicales, axilares e inguinales. Esto demuestra
la importancia de la linfocintigrafia prequirtrgica
y la blisqueda intraoperatoria meticulosa por
ganglios centinela en transito.

La posibilidad de presentar un ganglio centinela
positivo por tumor en pacientes con melanoma
cutaneo primario < Imm es de aproximadamente
5%, por lo que el uso del SLNB es de controver-
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sia ya que aunque el porcentaje de pacientes que
presentarian metastasis nodales en este grupo es
muy bajo, si hay un cierto grupo de pacientes
que podrian beneficiarse de la técnica®'?. Aque-
llos con tumor 0.76- 1.00mm, presentan un ries-
go es de 6-11%; los que presentan un tumor
<0.76mm, la posibilidad es de 2-4% o menos, sin
importar si son Tla o T1b; en grosores 1-2mm es
de 15-20%; en grosor de 2-4mm es de 25-35%; y
en mayores de 4mm es de un 40-50%"**®. Por
esto, algunos consideran al nivel del grosor Bres-
low como la variable prondstica mas importante
en predecir la sobrevida en pacientes con mela-
noma cutaneo,”” y como el mejor predictor de
riesgo metastasico®*?.

Han et al“?intentaron determinar cuales factores
clinicopatoldgicos pudiesen ser predictivos de
metastasis a ganglio centinela en el melanoma
delgado (<Imm). La Unica recomendaciéon que
pudieron hacer es que el ganglio centinela se
debe realizar en pacientes con melanomas >
0.75mm, pero no para los de menor grosor. En-
contraron que factores como la presencia de
ulceracion o un nivel Clark de IV predecian
enfermedad en ganglio centinela en tumores
>0.75mm, y no consideraron a la tasa mitotica
como una variable pronostica importante, aun en
pacientes con por lo menos 0.75mm de gro-
S OI'(23’42).

Ulmer et al*? a su vez analizaron 1834 ganglios
de 1027 pacientes con melanoma con ganglios
negativos al ultrasonido que fueron sometidos a
biopsia del ganglio centinela entre el 2000 y el
2008 utilizando distintas técnicas de histopato-
logia como lainmunohistoquimica e inmunocito-
logia cuantitativa. Para la inmunocitologia regis-
traron el nimero de células cancerigenas (positi-
vas por el antigeno gpl00) diseminadas por
millén de células del ganglio linfatico (densidad
“DCC” por sus siglas en inglés), y demostraron
que a mayor densidad DCC, mayor riesgo de
muerte por melanoma. Pacientes con densidad
DCC positiva <3 tuvieron un mayor riesgo de
muerte por melanoma en comparacién con pa-
cientes con densidad DCC =0. Presentaron un
aumento del riesgo de muerte del melanoma en
6% a 5 afios. Determinaron a la densidad DCC
como un factor predictor de muerte mas fuerte
que la histopatologia. Consideraron entonces que
la densidad DCC, junto con el grosor del tumor
primario y la presencia de ulceracién presentan
un impacto sinergistico en la sobrevida del pa-
ciente, y los consideraron como los factores
prondstico mas importantes.

Berk et al''® confirmaron la asertividad y el valor
pronostico del SLNB en el melanoma primario, y
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su uso como herramienta valida de estadiaje en
melanomas >1mm al igual que la baja tasa de
recurrencia nodal regional en pacientes con
SLNB negativo. Consideraron el estado del gan-
glio centinela como el factor predictor mas im-
portante de recurrencia, y la ulceracién del tumor
primario como el mayor factor predictor de posi-
tividad del ganglio centinela y como predictor
independiente de recurrencia tumoral.

Nagaraja et al*“’buscaron identificar las varia-
bles clinicopatologicas mas predictivas de metas-
tasis a ganglios no centinela cuando el ganglio
centinela estd positivo por melanoma. Encontra-
ron que la presencia de ulceracion, satelitosis,
neurotropismo, invasion angiolinfatica, localiza-
cion extensa, macrometastasis>2mm, extension
extranodal, compromiso capsular y la presencia
de mas de un ganglio centinela positivo fueron
factores asociados con una alta probabilidad de
metastasis a ganglios no centinela.

Ante tanta controversial, los estudios MSLT-II y
MINITUB que se encuentran en progreso, pue-
den ser de ayuda para determinar cuales pacien-
tes podrian evitar la linfadenectomia de manera

El estudio MINITUB (Minimal SN Tumor Bur-
den) es un estudio prospectivo observacional que
compara CLND versus observacion en un grupo
seleccionado de pacientes de melanoma primario
T2-T3 de grosor intermedio (1.01-4mm) con
ganglio centinela positivo, pero con carga tumo-
ral limitada dentro del ganglio centinela. En el
cancer de mama, se ha demostrado que pacientes
con minima carga tumoral en el ganglio centinela
pueden ser manejados de manera segura solo con
observacion nodal, sin ser sometidos a CLND.
Se cree que en melanoma esto podria también ser
cierto, pero debe ser validado por lo que este
estudio se encuentra realizando este registro. Se
realizara seguimiento de los pacientes por 10
afios, por lo que est4 estimado a terminar para el
2023( 3,45,46).

Guias

Las guias del 2011 de la Academia Americana
de Dermatologia recomiendan realizar el SNLB
en lesiones que presenten un grosor mayor a
Imm. Aquellos con grosores menores a lmm
presentan mayor controversia®.

Las guias recientes de la NCCN (National Com-
prehensive Cancer Network) del 2014“® no
recomiendan realizar SLNB para pacientes con
melanoma in situ (estadio 0). Tampoco reco-
miendan realizarlo para estadios IA o IB que son
muy delgados (0.75mm o menos) a menos que se
encuentre otro factor de alto riesgo; en ese caso
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queda a decision del paciente y el médico tratan-
te.

Si recomiendan realizarlo en pacientes con esta-
dio TA que presentan melanomas de 0.76 —
1.0mm de grosor, sin embargo esto no es un
consenso dado que el grado de positividad en
estos pacientes es poco claro. Para pacientes en
estadio IB o II, el SLNB debe de ser discutido
con el paciente.

El SLNB podria ser considerado ademas para
pacientes con enfermedad en-transito solitaria y
resecable en estadio III, sin embargo su impacto
en la sobrevida del paciente es poco clara.

En pacientes que de otra forma serian candidatos
a SLNB, la decision de no realizarlo debe basar-
se en comorbilidades o preferencia del paciente.
En caso de no estar disponible la técnica de la
SLNB, las guias actuales de la NCCN no reco-
miendan realizar una diseccion ganglionar elec-
tiva de rutina en pacientes que presenten gan-
glios clinicamente negativos pero que se consi-
deren en riesgo de metastasis regionales. En
estos casos se podria considerar una reseccion
amplia del tumor o la referencia a un centro
clinico donde la técnica de la SLNB si se en-
cuentre disponible.

Segun recomendaciones de la NCCN, si el gan-
glio centinela estd negativo, no estd indicado
realizar una diseccion ganglionar regional. Aque-
llos que si presenten la SLNB positiva, deben
ofrecerse la alternativa de realizar la diseccion
ganglionar. No hay suficientes estudios que
respalden la observacion de la base ganglionar
como opcidn, por lo que no se recomienda®®.

Otras recomendaciones

Ha surgido la duda sobre el potencial aumento de
riesgo de desarrollo de metastasis en transito a la
hora de realizar la biopsia de ganglio centinela o
de la linfadenectomia a causa de la obstruccion
del flujo por disrupcién mecénica de los linfati-
cos. Sin embargo, varios estudios han demostra-
do que el desarrollo del melanoma en transito
depende de la biologia del tumor (grosor tumoral,
ulceracion en el tumor primario, tumor primario
en pierna, o metastasis del ganglio centinela), y
no del enfoque quirtrgico que se le de a los gan-
glios linfaticos regionales”.

Ciertas recomendaciones se basan en el tipo de
melanoma, no solo en los factores de riesgo
presentes. Respecto al melanoma lentigo malig-
no, se recomienda realizar el ganglio centinela en
lesiones mayores a Ilmm de grosor, al igual que
en melanoma de extension superficial y mela-
noma nodular''”. El melanoma tipo nodular fue
encontrado como un factor predictor de positivi-
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dad del ganglio centinela por Cadili et al*". Por
otro lado, en el caso del melanoma acrallentigi-
noso, se requiere del ganglio centinela en la
mayoria de los casos®'".

Sin embargo, se considera que el riesgo de
metéstasis nodales es en general independiente
del subtipo clinico, excepto en el caso del mela-
noma desmoplasico. Se ha observado que pa-
cientes con melanoma desmoplésico mixto pre-
sentan mayor riesgo de metastasis que aquellos
con melanoma desmoplasico puro, por lo que
algunos sugieren que se podria diferir el uso de
la SLNB en estos pacientes, siendo este enfoque
todavia controversial'**%47,

Cuando se trata de melanomas en cabeza y cue-
llo, debido a que los patrones de drenaje linfatico
en dicho sitio son multiples y variables, el nime-
ro y la localizacion de los ganglios centinela
resulta dificil de predecir, por lo tanto realizar
una biopsia excisional de ganglio linfatico puede
ser desafiante®~*>*****) Por esto, ha surgido
cierta duda sobre la confiabilidad del uso de la
SLNB en esta localizaciéon. Se han reportado
tasas de recurrencia de 0-25% en melanomas de
cabeza y cuello ain con SLNB negativo®?. Pa-
reciera que las lesiones en cuero cabelludo y
cuello posterior se comportan mas agresivamente
que lesiones de la cara, y pareciera que los pa-
cientes con melanoma primario de cabeza y
cuello tienen peores resultados que aquellos con
melanomas primarios en otros sitios del cuer-
po®”. En estos pacientes el uso de SPECT/CT
(tomografia con emision de positrones y tomo-
grafia computarizada) se asocia con mejores
tasas de identificacion del ganglio centinela''>'?,
el cual se logra identificar en 99.7% de los casos
de los pacientes que se someten a SLNB"?. En
este caso la linfoscintigrafia prequirtirgica es una
herramienta importante para guiar la reseccion
completa de todos los ganglios centinela®*”.

En el caso de melanomas de region periorbitaria,
no se ha demostrado relacion entre el estado del
ganglio centinela y la invasion perineural del
tumor®”.

Bajo ciertas circunstancias, el uso del SLNB no
se justifica. Es innecesario realizarlo en aquellos
pacientes que se presenten con enfermedad
sistémica. Similarmente cuando se presentan con
un ganglio clinicamente palpable; este deberia de
ser sometido a aspiraciéon con aguja fina inicial-
mente. Cuando se han sometido a una escision
local amplia previamente con reconstruccion es
controversial dado que surge la duda sobre si los
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linfaticos han sido alterados. No se han hecho
recomendaciones sobre su uso cuando ha habido
un SLNB previo, pero no pareciera ser una con-
traindicacién absoluta®?.

Complicaciones SLNB y linfadenectomia

Las principales ventajas de la SLNB sobre la
linfadenectomia total son el menor numero y
menor grado de efectos adversos, y la seleccion
de un menor numero de ganglios linfaticos que
pueden ser analizados extensamente por el pato-
logo via H&E e inmunohistoquimica**>.
Complicaciones de la herida (infeccion, dehis-
cencia de la herida, dolor, parestesias, y forma-
cion de seromas o hematomas) y complicaciones
regionales (linfedema, tromboflebitis, dolor,
parestesias, y pérdida de rangos de movimiento)
se podrian presentar, sin embargo son mas fre-
cuentes en pacientes que se someten a la linfade-
nectomia®®. Reaccion alérgica al tinte azul se ha
reportado, pero su incidencia es de un 0.2%.
Pareciera ser que las complicaciones mas fre-
cuentes posterior a SLNB son la formacion de
seromas (1.2%), lesiones nerviosas transitorias
(09%) e infecciones menores de la herida
quirargica (0.9%). En contraste, linfedemacroni-
co (7.8%) e infecciones de la herida (6.5%) son
las complicaciones mas comunes en pacientes
que fueron sometidos a CLND.

El ntimero de ganglios resecados y la colocacion
de un drenaje de succion cerrado aumentan el
riesgo de complicaciones en pacientes sometidos
a SLNB pero no a CLND®?.

CONCLUSIONES

La biopsia del ganglio centinela ha reemplazado
la diseccion linfatica ganglionar electiva para la
evaluacion de metéstasis linfaticas nodales re-
gionales en pacientes con melanoma cutidneo
primario®® y se ha convertido en un procedi-
miento de gran importancia para el estadiaje y
tratamiento para estos pacientes. Considerado
como minimamente invasivo, es de gran exacti-
tud a la hora de identificar a pacientes con metas-
tasis nodales™.

Se ha determinado entonces al estado de los
ganglios linfaticos regionales como el factor
prondstico mas importante en la sobrevida
recurrencia  del  melanoma,(267:1316.33:4044.59)
siendo un factor determinante de terapia y
prondstico*714),
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