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INTRODUCCION

Desde hace varias décadas se mantuvo una constante
discusion sobre la efectividad de la linfadenectomia
electiva en el tratamiento del melanoma. Aunque mu-
chos de los trabajos publicados fueron criticados por
sus oponentes aludiendo errores en los grupos de pa-
cientes incluidos, localizacién de los tumores, sexo y
otros parametros, la mayor parte de la comunidad
quirurgica habia adoptado la actitud conservadora,
planteando la linfadenectomia regional con caracter
terapéutico en el momento que la metastasis ganglio-
nar fuese objetivable clinicamente.

A raiz de los trabajos de Morton de 1992! sobre el me-
lanoma, basados en los estudios de los anos sesenta
del ur6logo Ramén Cabaiias® para el drenaje linfatico
del carcinoma de pene, se ha iniciado una via inter-
media acerca del estudio del ganglio centinela que,
tras ser aceptada por la préctica generalidad de los ci-
rujanos, ha acabado siendo un gold standard para el
estadiaje y tratamiento del melanoma.

La técnica se basa en dos hipétesis: ¢podemos ser ca-
paces de localizar y biopsiar el primer ganglio de dre-
naje de un tumor, en este caso del melanoma?; ¢la
ausencia de afectacion tumoral de dicho ganglio cen-
tinela es la expresion de la situacién de toda la esta-
cién de drenaje linfatico del tumor?

Si ambas premisas son validas, la técnica serfa de
gran valor en el correcto estadiaje e indicacién de la
linfadenectomia para tumores sin ganglios clinica-
mente afectados. Los miultiples trabajos publicados
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con acumulacién de miles de pacientes asf lo han de-
mostrado y en el momento presente se considera que
a la mayor parte de los pacientes diagnosticados de
melanoma sin ganglios clinicamente afectos se les
debe indicar la realizacion de la biopsia selectiva del
ganglio centinela (BSGQC).

METODO

Aunque existen multitud de publicaciones sobre el tema no
hay un auténtico consenso al respecto y algunos autores uti-
lizan colorantes para la BSGC, otros radiotrazadores o am-
bos. Tampoco existe acuerdo sobre el espesor minimo y m4-
ximo del tumor para indicar Ia técnica, ni en las técnicas
anatomopatolégicas a realizar. No estdn unificados ni el ta-
maiio de particula del radiotrazador ni la dosis. Aunque no
existe una importante disparidad de criterios, cada grupo ha
elaborado su método y ha verificado su eficacia.

En nuestro pafs encontramos bastantes grupos con la sufi-
ciente experiencia para intentar unificar criterios sirviendo de
guia para futuros grupos que se inicien en la técnica. Ese fue
el motivo por el que la Sociedad Espafiola de Cirugfa Oncol6-
gica (SECO) organizé una Conferencia de consenso sobre la
BSGC. Se constituy6é una mesa con 15 ponentes de distintas
especialidades implicadas eni el diagnéstico y tratamiento del
melanoma, un moderador y*un coordinador. Se envi6 a cada
uno de los ponentes un primer cuestionario con los temas
mas polémicos o de dificil acuerdo. Durante tres meses los
ponentes, coordinador y moderador estuvieron en contacto
modificando y ampliando el documento a tratar en la mesa de
consenso. De esta forma se llegé a la celebracién de la misma,
donde se desarrollaron una a una las cuestiones a consen-
suar, dando primero la palabra al poneme al que se le habia
asignado la pregunta, con posterioridad al resto de la mésa y
finalmente a los asistentes, que, dado su elevado nimero, se
les solicité intervenir sélo si tenian algo que aportar al acuer-
do de la mesa sobre cada cuestién. Dicho documento se ha
enviado con posterioridad a cada uno de los ponentes para las
correcciones oportunas y transcurrido este ultimo requisito se
expone a continuacién para su difusién.
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El documento de consenso contiene las conclusiones del
mismo que hubieran sido suficientes para su publicacién,
pero, de acuerdo con la SECO, los ponentes, coordinador y
moderador hemos considerado adecuada la difusién en su
totalidad con cada una de las cuestiones y las contestaciones
de los participantes a las mismas. S6lo se ha hecho mencién
al nombre del ponente cuando existia algin tipo de discon-
formidad con el acuerdo o crefa necesaria su ampliacion.

PREGUNTAS A LA MESA

¢En melanomas con Breslow menor de 1 mm es-
tarfa indicada la realizaciéon de la BSGC? (Y si se
acompaifia de factores de riesgo (ulceracién) o di-
ficullad de valoracién (signos de regresién impor-
tantes)?

No esta indicada la realizaciéon de ganglio centinela si
Breslow es inferior a 1 mm.

En ciertos casos, como los referidos de ulceracién
(mal pronéstico) o existencia de signos de regresion
importantes debe contemplarse realizar biopsia de
ganglio centinela. La misma consideracion se extien-
de a aquellos tumores con un nivel de Clark IV.

¢(Los melanomas con Breslow mayor de 4 mm
tienen indicacién de BSGC? (Existe un limite su-
perior para la indicacién de la BSGC?

Se recomienda realizar BSGC en los pacientes con
melanoma maligno con Breslow superior a 4 mm a
pesar del riesgo conocido que existe en este grupo de
pacientes de diseminacién a distancia via hemdtica.
Sin embargo, y dada la baja morbilidad de la inter-
vencioén, no existen razones suficientes en este mo-
mento para privar de este procedimiento a pacientes
con estudio de extensién negativo, por lo que debe va-
lorarse cada caso de forma individual.

¢Biopsia escisional o incisional de lesién sospe-
chosa de ser un melanoma? (Cudl es la fiabilidad
diagnoéstica de una biopsia incisional (punch)?

A los tumores pequeiios (< 1 cm) se les aplica biopsia
escisional con margen de 0,5 cm; y a los tumores
grandes (> 1 cm), biopsia con punch.

Al realizar una biopsia con un punch debe considerarse
la zona, evitando si hay una zona que sugiera un nevus
previo, o las zonas con signos clinicos de regresién.
El doctor Serrano aconseja evitar para la biopsia punch
la zona mas gruesa del tumor, mientras que el doctor
Ferrandiz cree que deberfa hacerse siempre de la zona
mas gruesa, ya que es la mejor forma para conocer
con antelacién el Breslow maximo del tumor y planifi-
car el tratamiento (por ejemplo, si precisa o no BSGC).

Tiempo a transcurrir entre la biopsia confirmatoria
de melanoma y la realizacion de la BSGC. (Existe el
atrapamiento de células tumorales en transito?

El tiempo a transcurrir no tiene una respuesta concre-
ta; depende mucho del centro y situaciones puntuales.

Si que parece existir atrapamiento. El sistema linfati-
co posee una alta complejidad y variaciones indivi-
duales.

Por todo ello podria resultar aconsejable demorar la
BSGC en dos o tres semanas tras la biopsia del tumor
primario.

{Estarfa indicada la repeticiéon de la BSGC de una
metastasis en transito en paciente intervenido pre-
viamente de un melanoma de extremidades con
BSGC negativa en aquel momento?

Aconsejan realizar una linfadenectomia directamen-
te, aunque no haya ganglio palpable. Se vaciaria la re-
gion de drenaje tedrico de esa metastasis. En extremi-
dades esto puede predecirse, pero en ironco estarfa
indicado realizar una nueva linfogammagrafia para
precisar el 4rea de drenaje de la nueva lesion.

{Es imprescindible o s6lo recomendable la realiza-
cién de la linfoescintigrafia dindamica? {La explo-
racién estdlica se realizaria siempre?

La realizaci6n de la linfogammagrafia dindmica de-
pende del protocolo de cada centro: es imprescindible
si el coloide es pequeiio, mientras que si el coloide es
de mayor tamaiio no lo es.

La linfogammagrafia estdtica debe llevarse a cabo
siempre. Recomiendan esperar al menos tres horas
tras la inyecci6n del contraste.

Coloide ideal para la exploracién. Tamailo de par-
ticula, dosis de radiotrazador, volumen total a in-
yectar y nimero de inyecciones

Respecto al coloide ideal, no existe uno mejor que
otro, depende de cada centro, que estén acostumbra-
dos a utilizarlo y que el protocolo sea el adecuado.

El tamafio particula sera entre 50 y 300 nm.

La dosis, 1 milicurio o menos si se inyecta el mismo
dfa y 2 milicurios si se inyecta el dia antes.

El volumen a inyectar serd de 0,5 ml y el niimero de
inyecciones, 4 por término medio.

Demora aceptable entre la exploracién linfogamma-
grafica y la biopsia ganglionar. {Es necesaria una se-
gunda dosis antes de la biopsia?

La tendencia actual es realizar la linfogammagrafia
en el mismo dia de la intervencion, y a ser posible la
biopsia ganglionar debe realizarse en las 6 horas pos-
teriores tras la inyeccion.

Sin embargo, en algunos hospitales se realiza el pro-
tocolo en dos dias (intervalo de 24 horas).

De todas formas, el intervalo entre la inyeccién y la
biopsia depende mucho del tamaiio de la partfcula, ya
que el coloide circula mas rapido (tiempo de paso
menor) en el caso de los coloides con una particula
més pequefia, y mas lento cuando la particula es ma-
yor. Por tanto, con coloides pequeilos, la biopsia pue-
de realizarse con un intervalo menor en el mismo dia
de la inyeccién, mientras que con coloides grandes
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debe demorarse més, siempre por encima de las tres
horas o incluso al dia siguiente y sin necesidad de in-
yectar una segunda vez.

¢Se deben rastrear «regiones no habituales» de dre-
naje linfatico, como regiones poplitea o epitroclear,
en melanomas distales de extremidades? (Aunque
hayamos obtenido imagen confirmatoria de ganglio
centinela inguinal o axilar?

Definitivamente, SI que se deben rastrear «regiones
no habituales» de drenaje linfdtico: region poplitea,
epitroclear y escapula. Incluso aunque hayamos obte-
nido imagen confirmatoria de ganglio centinela in-
guinal o axilar.

En su casuistica existe un 15% de drenaje a zonas
aberrantes.

¢Se puede obviar la linfogammagrafia utilizando
s6lo la inyeccién y posterior rastreo durante la biopsia
con sonda manual?

No, hay zonas de dificil rastreo con la sonda y luego
se encuentran las zonas mencionadas «aberrantes».

Melanoma de localizacién subungueal. (Dénde in-
yectar el radiotrazador?

Se aplicard anestesia troncular y se inyectara a ambos
lados subungueal.

Respecto a la distancia a la que debe inyectarse existen
trabajos que han encontrado los mismos resultados in-
yectando a 0,5 cm o a 1 cm de la cicatriz o lesién.

¢El uso de colorantes puede mejorar la localizacion
del ganglio centinela marcado con radiotrazador?
¢Utilizaria s6lo colorante para la localizacién?

La linfogammagrafia preoperatoria es fundamental.
El uso del radiotrazador ha supuesto un gran avance
en la localizacion del ganglio centinela.

En ciertas localizaciones la utilizacion del colorante
puede suponer una ayuda importante. Esto ocurre
cuando el melanoma primario esta cerca de la zona
de drenaje linfatico, ya que la radiactividad de la zona
de inyecci6n se superpone con la de los ganglios de
drenaje. El doctor Vilalta comenta que en la zona pa-
rotidea el colorante supone una ayuda importante.
Sin embargo, otros miembros de la mesa (doctor
Alastrué, doctor Cabaiias) no utilizan nunca el colo-
rante y obtienen resultados similares en cuanto a la
eficacia en la localizacién del ganglio centinela. Nin-
guno de los ponentes tiene experiencia con la inyec-
cién de carb6n, como han publicado recientemente
Lucci y Norton®.

<Qu¢ hacer con un ganglio centinela (GC) en una
localizacién no habitual como en las regiones po-
plitea o epitroclear?

Recomiendan extirpar siempre los ganglios localiza-

dos en 4reas no habituales, como regiones poplitea,

epitroclear, escapular, etc. Sin embargo, no aconsejan
E

extirpar los ganglios localizados en 4reas de muy difi-
cil acceso, como mediastino o zona paraadrtica.

Si el ganglio centinela de estas dreas es positivo, se
debe hacer linfadenectomia del siguiente escalén de
drenaje (axila o ingle).

¢Las extirpaciones del tumor primario con mérge-
nes amplios dificultan la realizacién de la linfo-
gammagrafia? (Hasta qué punto es fiable el gan-
glio centinela localizado en estos casos?

No encuentran diferencias en su estadfstica en cuanto
al porcentaje de deteccién del ganglio centinela en pa-
cientes con ampliacién o sin ampliacién. Encuentran
mds dreas de drenaje linfatico y mas ganglios centine-
las cuando se ha realizado ampliacién de exéresis.

Complicaciones de la BSGC: linfedema de la ex-
tremidad después de la BSGC y reaccién anafildc-
tica tras la inyeccién de azul de isosulfdn

En las series de los hospitales Germans Trias i Pujol,
Ramén y Cajal e IVO no se han observado casos de
linfedema en pacientes sometidos sélo a la BGC. En
un reciente nimero de los Archives of Dermatology*
comunican 5 casos de linfedema de una serie de 235
pacientes con melanoma.

Reacciones anafilacticas: 289 pacientes entre melano-
ma y mama; 2 reacciones anafildcticas en pacientes
con céncer de mama. Se comprob6 que estaban cau-
sadas por el azul de isosulfan (1% de reacciones ana-
filacticas).

En caso de GC inguinal positivo, ¢linfadenectomia
inguinal o ilioinguinoobturatriz?

Recomienda linfadenectomia ilioinguinoobturatriz
cuando se encuentran micrometastasis ganglionares
en ingle. No encuentran diferencias significativas en
la morbilidad.

Melanoma de mucosas: ¢se ha planteado la reali-
zacién de la BSGC?

Si, aunque no hay una experiencia publicada que lo
avale.

Tasa de recidiva regional tras la técnica de la BSGC
(falsos negativos). Metdstasis en trdnsito distales al
primario

Tasa de recidiva: 2,2%; doctor Rull; 2 casos, doctora
Jiménez; 3 casos, doctor Alastrue (2%).

Algunos cirujanos han encontrado metastasis en
trénsitos distales al primario.

Definicién de la micrometastasis (tamafo, células
aisladas, clones celulares)

La micrometéstasis es una definicion cualitativa; es
aquélla detectada en la biopsia, no en la climca ni ra-
diolégicamente.

- La metéstasis submicroscépica es aquélla detectada por

técnicas de biologia molecular y no por el patélogo.
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Significaciéon patoldgica y prondstica de la micro-
metdstasis

Debemos distinguir tres tipos de «depésitos» neoplasi-
cos intraganglionares (todos con un didmetro inferior
a 1,5 mm):

1) Células individuales o pequeiios agregados moru-
lares (constituidos por un reducido numero de célu-
las) «[lotantes» en el seno marginal, en los senos in-
termediarios o en los senos medulares. Tales células
o agregados no estan adheridos al revestimiento en-
dotelial sinusoidal.

2) Agrupaciones celulares adheridas al endotelio que
adoptan una morfologia complementaria a la de la
luz sinusoidal.

3) Infiltrados neoplasicos en la pulpa ganglionar cor-
tical, paracortical o en los cordones medulares.

En sentido estricto sélo debiéramos considerar como
una verdadera (micro)metastasis a esta dltima situa-
cion. Efectivamente, en este tercer supuesto las célu-
las neopldsicas han atravesado la pared vascular si-
nusoidal, han viajado por la trama conectiva de un
territorio heterotipico, han adquirido afinidad por di-
cho territorio, han crecido en él y han inducido el de-
sarrollo de una trama vasculoconectiva en su nuevo
lugar de implantacion.

Las células neoplésicas «flotantes» en el arbol sinu-
soidal no han cubierto los estadios mas decisivos de
la «escalera metastatica» y pueden sufrir diversos
eventos (ser destruidas por el sistema inmunitario,
continuar viajando por la trama vascular linfitica e
implantarse en otro territorio ganglionar o alcanzar
los grandes colectores linfaticos y viajar por los vasos
sanguineos, pudiendo dar origen a metastasis a dis-
tancia o bien ser destruidas por el sistema inmunita-
rio).

Los agregados adheridos al endotelio pueden también
ser destruidos por el sistema inmunitario o bien inva-
dir la pulpa ganglionar y convertirse con ello en una
verdadera (micro)metéstasis.

En el momento presente no existen suficientes traba-
jos prospectivos que permitan establecer en qué me-
dida agrava el pronostico de un paciente la presencia
de una micrometastasis.

¢Existe alguna técnica molecular que pueda dife-
renciar un nevus capsular de una metdstasis gan-
glionar?

No son precisas técnicas moleculares. La hematoxili-
na-eosina es de primera eleccién. Es obligatorio con-
firmar la negatividad de la H-E con inmunohistoqui-
mica: HMB45, S100, Melan A.

Procedimiento para diferenciar metastasis gan-
glionar de linfadenitis dermopética de Pautrier y
Woringer M

En principio la linfadenitis dermatopética puede
diagnosticarse correctamente con las técnicas histol6-

gicas convencionales. El ganglio linfatico afecto pre-
senta una expansion paracortical debido a un signifi-
cativo aumento de células reticulares dendrfticas. Di-
cho paracértex expandido es méas pélido y contiene
histiocitos cargados de material ceroide PAS positivo
y melanina con capacidad reductora, que se pone de
manifiesto con la técnica de Masson-Fontana.

Estudio del GC en fresco (congelacién, impronta
citoldgica) o diferido. Limitaciones del estudio in-
traoperatorio

El estudio en congelacién del GC no estd indicado en
melanoma y en mama.

Las improntas citolégicas pueden ser de ayuda si que-
remos completar toda la intervenciéon en un acto qui-
rurgico. La desventaja es el elevado porcentaje de fal-
sos negativos. Por ello se recomienda continuar la
cirugia si las improntas son positivas y, en caso de
negatividad, proseguir el estudio del ganglio con las
técnicas habituales.

Estudio de niveles y secciones del GC. (Es mds ren-
table hacer menos secciones y estudiarlas por in-
munohistoquimica (IHQ) o mas secciones y estu-
dio de todas ellas por HE?

El estudio con inmunohistoquimia es incuestionable
y obligado. En cuanto al mimero de secciones que de-
ben realizarse, se recomienda la busqueda de un
equilibrio. Pueden realizarse cortes de 1 mm y de cada
corte HE y una tincién inmunohistoquimica.

Pruebas inmunohistoquimicas a realizar en caso
de estudio con HE negativo. Rentabilidad de los
distintos tests y asociaciones

El problema es extraordinariamente complejo, ya que
no existe ningin marcador que tenga a la vez alta
sensibilidad y alta especificidad para los melanomas
primarios. La situacién todavia se complica mas
cuando nos encontramos ante las lesiones metastasi-
cas. Aquellos marcadores que tienen gran sensibili-
dad, como 8100 y microphtalmia transcription factor
(MITF), que est4dn presentes en el 90% y en el 88%
respectivamente de los melanomas metastsicos®, tie-
nen baja especificidad, pues marcan multitud de cé-

“lulas de la economia®. Por otra parte, los marcadores

de mayor especificidad, como gp100 y Melan A/ MART
1, estdn ausentes en un porcentaje que oscila entre el
34% y el 22% de los melanomas metastasicos®’. La re-
actividad cruzada de las células reticulares dendriti-
cas y de los melanocitos con S100 no puede resolverse
por medio de marcadores histiociticos, pues estos tilti-
mos estdn presentes en numerosisimos melanomas®.

Por todo ello, parece recomendable utilizar dos rar-
cadores: uno de alta sensibilidad, como $100 o MITF,
y otro de alta especificidad, como Melan A/MART 1.

Ademas consideramos imprescindible la recomenda-
ci6bn de Yu®, segin la cual es necesario identificar
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morfolégicamente el fenotipo neoplasico de las célu-
las sospechosas con hematoxilina-eosina.

Estudio de extension preoperatorio

Previamente y siempre que no existan adenopatias
regionales palpables, examen fisico completo y radio-
grafia de torax. Si el Breslow es elevado puede consi-
derarse la realizacién de una tomografia axial com-
putarizada (TAC) de la zona de drenaje linfatico.

Si el GC fuese positivo comprobarfan que no hay me-
tastasis a distancia antes de realizar linfadenectomia
definitiva.

Con los resultados del ECOG-1684', la Food
and Drug Administration (FDA) aprobé interfer6n
en melanoma con Breslow >4 mm y en los melano-
mas con N1. Con posterioridad, otro estudio del mis-
mo grupo (E1690)'' no demosiré diferencias entre
dosis altas y dosis bajas. Otro del EORTC' demosiré
los mismos resultados a dosis intermedias a dos
anos. Por tltimo, Cascinelli’, del programa para el
melanoma de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), acaba de publicar la ineficacia del producto
a dosis de 3 M/tres afios para mejorar la superviven-
cia. ¢Cuadl es la situaciéon actual del tratamiento ad-
yuvante con interferon?

El interferén es actualmente la tinica sustancia que
ha demostrado prolongar el intervalo libre de enfer-
medad y la supervivencia global como tratamiento
adyuvante en melanomas de riesgo elevado. Si los
ganglios son positivos, interfer6n a dosis altas; si son
negativos los pacientes no se benefician del trata-
miento con interferén en supervivencia global, pero
si en intervalo libre de enfermedad.

El tratamiento minimo es de un afio.

Otras posibilidades de tratamiento adyuvante. ¢En
qué estadios?

Para el tratamiento de pacientes con ganglios invadi-
dos sin rotura capsular se han desarrollado tipos de
interferén mejor tolerados, como el interferén pegila-
do: PEG-IF.

En pacientes con «altisimo» riesgo de recidiva: proto-
colos con factor estimulante de colonias de granuloci-
tos y macrdéfagos, el GM-CSF.

En los pacientes de teérico bajo riesgo con los crite-
rios actuales se esta realizando un esfuerzo para en-
contrar factores prondsticos que permitan seleccionar
los grupos con pronéstico mas desfavorable e intro-
ducir en ellos protocolos de tratamiento adyuvante.

Yalor de la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) de tirosinasa como prueba para detectar me-
tastasis submicroscépicas y credibilidad de la prueba

Tanto la sensibilidad como especificidad y reproduci-
bilidad de la PCR para la amplificacién de tirosinasa
es indiscutible en la deteccién de afectacién tumoral
ganglionar clinicamente oculta. Por ello parece una

s

prueba util para evaluar la carga tumoral determi-
nante del estadiaje del paciente con melanoma.

Por otro lado, la incorporacién de nuevos marcadores
moleculares identificados por expresion génica dife-
rencial y asociada al genotipo invasivo de las células
tumorales permitird la estratificacion de pacientes
para linfadenectomia electiva y la terapia sistémica
en estadios tempranos con baja carga tumoral. Ade-
mds estudios de series amplias contribuirdn a definir
su credibilidad como factor pronéstico y predictivo de
recafda molecular de la enfermedad.

Sin embargo, queda atin por evaluar su significado en
sangre, suero o plasma, asf como la influencia de la ciru-
gia del tumor primario en la expresién del genotipo me-
tastdsico de células tumorales diseminadas y ocultas.

CONCLUSIONES

1. No estd indicada la BSGC en melanomas con espe-
sores inferiores a 1 mm, aunque en lesiones con
Clark 1V o importante uiceracién podrfa estar justifi-
cada su préactica.

2. No existe limite a la realizacién de la BSGC en me-
lanomas con espesores superiores a 4 mm siempre
que el estudio de extensién sea negativo.

3. Siempre que sea posible se realizar4 biopsia esci-
sional de la lesiéon sospechosa de melanoma con mar-
gen de 3-5 mm. En tumores de gran tamaiio esta jus-
tificada la biopsia incisional, intentando que sea
tomada de la zona mads significativa de la lesién.

4. Aunque puede ser discutible, posiblemente tenga
mas fiabilidad la BSGC si se demora dos o tres sema-
nas desde la biopsia del tumor primario.

5. La linfogammagrafia estatica con Tc-99 es impres-
cindible para la localizacién del GC, siendo aconseja-
ble la realizacién de la exploracién dindmica cuando
se utiliza un coloide de pequefio tamario.

6. No existe un coloide ideal, debiendo adaptarse ca-
da centro al tipo elegido. Se aconsejan coloides con
tamaiio de particula entre 50 y 300 nm.

7. La dosis a emplear en la técnica es de 1 milicurio,
pudiendo llegar a 2 milicurios si la BSGC se lleva a
efecto entre las 16 y 24 horas posteriores a la inyec-
cion. No se considera necesaria una nueva dosis del
trazador antes de la cirugia.

8. Se deben rastrear las regiones habituales de dre-
naje linfético de la lesién e igualmente las menos ha-
bituales ante la posible existencia de drenajes abe-
rrantes. Ello justifica la exclusién de los colorantes
como método unico de localizaciéon del GC, siendo de
alguna utilidad en algunas situaciones como comple-
mento al estudio con Tc-99.

9. Por los puntos anteriores es 16gico que se aconseje
de forma sistemética la utilizacién de una sonda ma-
nual para la precisa localizacién del GC durante la
cirugfa. El modelo y tipo dependen de la experiencia y
hébito en su manejo en cada hospital.
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10. No es aconsejable el estudio por congelacién del
GC y tan solo en algunas ocasiones puede ser de utili-
dad ¢l estudio intraoperatorio de improntas citologicas.
No existe consenso sobre el niimero de secciones a rea-
lizar del GC, pero una propuesla logica seria realizar
cortes de 1 mm y de cada corte hemaloxilina-eosina
(H-E) y una o varias tinciones inmunohistoquimicas.
11. El estudio histopatolégico de las secciones del GC
debe hacerse con H-E y en caso de negatividad com-
pletar el estudio con al menos dos marcadores inmu-
nohistoquimicos, uno de alta sensibilidad (§100, MITF)
y otro de alta especificidad (HMB45, MelanA/MART1).
12. Aunque el estudio mediante PCR de lirosinasa se
pueda considerar como una prueba ttil en la valora-
cion de la carga tumoral del GC, no creemos en el
momento actual que pueda ser utilizada como indica-
dor para practica de una linfadenectomia si no va
acompaiiada de la positividad de otras pruebas.

13. En melanomas de espesor alto debe hacerse un
estudio de extension de la enfermedad (TAC) antes de
indicar la BSGC. En los demas casos puede ser sufi-
ciente una exploracion clinica completa con estudio
analitico y radiologia de térax.

14. Ante la presencia de un GC con histopatologia po-
sitiva el estudio de extensién negativo es imprescindi-
ble antes de indicar una linfadenectomia de la region
en la que estaba ubicado el GC. La linfadenectomia
adecuada para tratar una metéstasis ganglionar in-
guinal es la de la region ilioinguinoobturatriz.

15. Hoy por hoy no existe otra sustancia mas que el in-
terferén para conseguir prolongar el intervalo libre de
enfermedad y la supervivencia global en el tratamiento
adyuvante del melanoma con metastasis regionales.
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