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Ganglio centinela en el melanoma cutáneo 
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RESUMEN

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) se ha desarrollado 
de tal manera que reemplazó a la linfadenectomía electiva en el 
tratamiento del melanoma cutáneo (MC). Numerosos estudios de-
mostraron que el estado del ganglio centinela es un factor pronóstico 
independiente en relación con la supervivencia global y la supervi-
vencia libre de enfermedad de los pacientes con melanoma. 

para comprender la utilidad y las indicaciones de la BSGC en pacien-
tes con MC a partir de la evidencia actual publicada. 
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ABSTRACT  

Sentinel lymph node biopsy (SLNB) has been developed in such a 
way that it has replaced elective lymphadenectomy in the treatment 
of cutaneous melanoma (CM). Numerous studies have shown that 
sentinel node status is an independent prognostic factor in relation to 
overall survival and disease-free survival of patients with CM.

The purpose of this article is to carry out a literature review to 
understand the usefulness and indications of SLNB in patients with CM 
based on the current evidence.
Key words: sentinel lymph node, biopsy, cutaneous melanoma.
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INTRODUCCIÓN
El melanoma cutáneo (MC) es un tumor maligno 

de estirpe melanocítica, con alta capacidad para pro-
ducir metástasis (MTS), que ocasiona casi el 80% de 
las muertes originadas por el cáncer de piel1,2. 

Su incidencia ha aumentado durante las últimas 
décadas en la mayoría de los países, en particular en 
las poblaciones caucásicas1,2. Según los datos prove-
nientes del Surveillance, Epidemiology, and End Results 

(SEER) program of the National Cancer Institute, se ha 
observado un incremento anual del 3% en las últimas 
décadas y se estima que en 2020, en Estados Unidos, 

se diagnosticaron aproximadamente 100.300 nuevos 
casos y causó la muerte de casi 7000 personas2. En Ar-
gentina, la escasez de datos impulsó a la Sociedad Ar-
gentina de Dermatología (SAD) y a la Fundación del 
Cáncer de Piel a crear, en 2004, el Registro Argentino 
de Melanoma Cutáneo (RAMC) como herramienta de 
información sobre su ocurrencia para poder aplicar los 
resultados al control de ese tumor1-4. La tasa de mor-
talidad en el país ajustada por edad, durante el perío-
do 1997-2001, fue de 1,1/100.000 para los varones y 
de 0,6/100.000 para las mujeres, con una tendencia 
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creciente durante el período 1997-2004 (3% aproxi-
madamente, por año en ambos sexos)4. Entre 2002 
y 2017 se registró una media anual de 480 fallecidos 
por MC, con una mayor mortalidad en los pacientes 
ancianos. El número de defunciones mostró un lento 
aumento en ambos sexos, con una media anual de 521 
en el período 2013-20171.

Los guías de MC vigentes recomiendan, una vez 
-

mopatológico, la extirpación del tumor primario con 
márgenes de seguridad y la realización de la biopsia 
selectiva del ganglio centinela (BSGC) en función del 
espesor de Breslow5-8. 

La BSGC fue introducida por Morton et ál. como 
un procedimiento pronóstico y terapéutico con menos 
complicaciones que la disección ganglionar electiva 

la supuesta zona de drenaje linfático, que hasta el mo-
mento se realizaba a todos los pacientes con MC)9. La 
BSGC se basa en la hipótesis de que las MTS linfáti-
cas siguen una progresión ordenada, secuencial y no 
aleatoria. Por lo tanto, el estudio del ganglio centinela 

de forma segura el estado del resto de los ganglios lin-
fáticos regionales (GLR). Es un método útil para iden-

-
denectomía innecesaria a un gran número de pacientes 
sin afectación ganglionar. El conocimiento del estado 
de los GLR ayuda a determinar el pronóstico (es uno 
de los factores más importantes), facilita las estrategias 
para el control regional de la enfermedad y permite 

la terapia adyuvante, aunque su papel terapéutico y la 
mejora en la sobrevida global son controvertidos9-14.

HISTORIA DEL GANGLIO CENTINELA
El manejo quirúrgico de los GLR en el MC se ha 

discutido desde que Snow, en 1892, propuso realizar la 
linfadenectomía total electiva a todos los pacientes con 
MC, sin tener en cuenta la evidencia clínica de MTS 
regional15. Así, al resecar los ganglios linfáticos (GL) de 
manera temprana en el proceso de MTS, la enfermedad 
no progresaría. Desde entonces, se han efectuado diversos 
estudios que demostraron que no todos los pacientes se 

10,15-18.

concepto del GC. Al efecto, empleó el término “centi-

drenaje linfático tras inyectar colorantes vitales en dife-
rentes regiones anatómicas. Esto fue posible gracias a la 
descripción del sistema linfático que realizó a mediados 
del siglo  el patólogo alemán Rudolf Virchow19,20.

En 1953, Sherman y Ter-Pogossian describieron la 
linfogammagrafía (LFG) con radioisótopos, que con-

de forma ordenada y predecible21. En 1960, Gould et 
ál. revisaron el concepto de GC aplicado al cáncer de 

vena facial anterior y posterior en el mismo acto qui-
rúrgico de la parotidectomía. Realizaban entonces una 
biopsia por congelación del GC, de modo que si esta 
era positiva, efectuaban una extirpación radical de la 
zona del cuello y, si era negativa, hacían solo la paroti-
dectomía22. Pocos años después, en 1966, Sayegh et ál. 
describieron el drenaje linfático de los testículos tras 
realizar linfangiografías y acuñaron el término “ganglio 
centinela” para describir el primer ganglio en el cual 
drena directamente el líquido linfático23. 

Cabanas, en 1977, comprobó en tumores prima-
rios de pene la existencia de nódulos linfáticos que 
también llamó “centinelas” por tratarse de aquellos en 
los cuales el tumor metastatizaba de forma primaria. 
Para ello, realizó una linfangiografía a 100 pacientes 
con cáncer de pene. Con este estudio demostró que 
el GC era la primera estación de drenaje linfático del 
tumor y que podría ser el único GL afectado24.

La publicación de Morton et ál., en 1992, marcó 
un antes y un después en el reconocimiento del uso 
potencial de la BSGC en el mundo de la cirugía on-
cológica. Primero demostraron la viabilidad de la lin-

felino para después validar los resultados en pacientes 
con MC. En esa publicación, los autores describieron 

-
traoperatoria del GC en pacientes con MC mediante 

como aquel ganglio cercano al lugar del MC primario 
que recibía drenaje linfático directo. Demostraron, en 
194 pacientes, que con la técnica del GC, con una tasa 
de detección de más del 81% y menos de un 1% de 
falsos negativos, se podía diagnosticar a los pacientes 

una linfadenectomía radical9.
Desde el inicio de la técnica, la validación del con-

-
tudios realizados en diversos centros del mundo y en 

-
sencia de afectación metastásica de la región linfática en 
pacientes con los estadios iniciales de distintos tipos de 
tumores sólidos25-28. Así, con un método mínimamente 
invasivo, es posible seleccionar a los pacientes que pre-

-
lización de una linfadenectomía sistemática regional y 
los pacientes con ausencia de MTS en la región linfática 
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que no van a requerir una linfadenectomía radical. No 
obstante, para aplicar el concepto de la BSGC se precisa 
el cumplimiento de dos principios básicos: que sea un 
tumor de diseminación linfática conocida y que su dre-
naje linfático sea predecible y escalonado29.

MECANISMO DE METÁSTASIS LINFÁTICA
Muchos investigadores han contribuido a com-

prender la progresión de las células tumorales a través 
del sistema linfático28,30-32. 

proceso biológico, que necesariamente implica la dise-
minación de células neoplásicas a diferentes sitios ana-
tómicos y la adaptación de estas a distintos microam-
bientes. El proceso de MTS está determinado por la 
interacción entre las células tumorales metastásicas, los 
factores del huésped y los mecanismos homeostáticos32.

El MC puede metastatizar por las vías hemática y 
linfática. Un 50% de los casos lo hacen a los GLR (esto 
favoreció el desarrollo de la técnica BSGC), 28% di-
rectamente como MTS sistémicas y alrededor del 22% 
restante, como satelitosis o MTS en tránsito28,30,31,33,34.

Hay tres modelos principales que intentan explicar 
la diseminación del MC30,31,33. El primero es el deno-
minado modelo de diseminación secuencial, propues-
to por Halsted en 1907, según el cual las células con 
potencial metastásico alcanzarían el GC y a partir de 
este, por vía hemática, otros órganos35. Entre los de-
fensores de este modelo se encuentran Balch, Leong y 

incubadora18,36,37. Aunque estos autores reconocen que 
algunos MC podrían diseminarse directamente por 
vía hemática, consideran que ello ocurriría de manera 
excepcional36. Sugieren que, con la BSGC, se podría 
evitar en algunos casos la diseminación a distancia de 
la enfermedad, lo que ofrece una ventaja terapéutica 
sobre la linfadenectomía diferida36,37.

El modelo de diseminación simultánea propuesto 
por Ackerman y Zitelli, opositores de la BSGC, fue 
denominado por Morton como la hipótesis del marca-
dor34,37,38. Este modelo sugiere que el tumor metastati-
zaría simultáneamente por las vías linfática y hemática, 
por lo que la afectación ganglionar sería un marcador 
de enfermedad sistémica y la extirpación quirúrgica de 
los GL, un diagnóstico de MTS distantes ocultas. La 
escisión quirúrgica de los GLR podría ser paliativa, pero 

-
cativo34,38. Quienes se oponen a esta teoría sostienen que 
no se puede explicar por qué en un 30% de los pacientes 
a quienes se les realizó una disección de los GLR no se 
produce una mayor progresión de la enfermedad30,31,37. 

El tercer modelo, de patrones diferenciales de dise-

minación, basado en la hipótesis de “las semillas y los 
campos de cultivo” expuesta por Paget, propone que 
existen múltiples vías de diseminación independien-
tes32,29. Algunos MC no tienen el potencial biológico 
de formar MTS en absoluto, otros pueden hacer MTS 
solo a los GLR, otros pueden hacer MTS solo de forma 
hematógena y otros todavía pueden metastatizar tanto 
por vía hematógena como linfática. Cada MC estaría 
encuadrado en alguno de estos cuatro grupos desde las 
fases relativamente iniciales del proceso de progresión. 
Este modelo permite explicar algunas premisas sobre la 
evolución natural del MC que no pueden aclararse por 
los otros modelos. Explica por qué con la linfadenec-
tomía terapéutica se logra una remisión total en cerca 
de un 30% de los pacientes en estadio III al existir MC 
que metastatizan exclusivamente los GL. También pue-

la linfadenectomía guiada por la BSGC impactan en la 
supervivencia global y por qué un resultado negativo en 
la BSGC no garantiza la supervivencia por la existencia 
de MC con MTS exclusivamente sistémicas30,39.

Existen varios factores de riesgo clínicos e histopa-
tológicos para las diferentes vías metastásicas; en par-
ticular, la ubicación anatómica y el espesor del tumor 

de la enfermedad. La evidencia con respecto a la rela-
ción entre el estado de mutación tumoral, otros bio-
marcadores diagnósticos y pronósticos, y las vías me-
tastásicas del MC es limitada30,31,33.

Si bien en más de la mitad de los pacientes con 
MC la primera vía de diseminación es la linfática, las 
MTS sistémicas son un evento independiente tanto de 
la aparición previa de estas MTS linfáticas regionales 
como de las satelitosis/MTS en tránsito. Esto puede 

-
ción y el control regional de la enfermedad30,31,33. 

TÉCNICA DEL GANGLIO CENTINELA
El mapeo linfático con biopsia selectiva del ganglio 

centinela (MLBGC) es un procedimiento multidiscipli-
nario y requiere la interacción de un equipo con expe-
riencia que incluya a un dermatólogo/oncólogo habitua-
do en la indicación o no de la prueba, un especialista en 
medicina nuclear, un cirujano y un patólogo40-43. Cada 
uno de los miembros del equipo intervendrá en uno o 
más de los pasos de la técnica: selección de pacientes, 
mapeo linfático prequirúrgico, detección intraoperato-
ria, extirpación del GC y estudio histopatológico41,44.

En los inicios del MLBGC se utilizaron colorantes 
vitales, la imagen prequirúrgica no estaba todavía in-
corporada. Este procedimiento, descrito por Morton 
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et ál., implicaba buscar los GC en las áreas linfáticas 
de drenaje esperadas según la localización del tumor 
primario (paradigma “abrir para ver”)9. Con la intro-

-
siología del drenaje linfático mediante el uso de gamma- 
cámaras. Con esta contribución, el paradigma de “abrir 
y ver” pasó a ser “ver para abrir”40,45-47.

La técnica que ofrece mayor posibilidad de identi-

colorante, ambos inyectados de forma peritumoral e 
intradérmica. La utilización solo de colorante ofrece 

99% con la técnica combinada). El uso de una técnica 
mixta aumenta tanto la sensibilidad como la exactitud 
diagnóstica28,40,43,46.

El propósito de la LFG prequirúrgica es la identi-

así como el número y la localización exacta de los po-
sibles GC28,40,44,45. En el MC se realiza mediante la in-
yección intradérmica de un radiotrazador alrededor de 
la lesión primaria o la cicatriz de la biopsia escisional. 
Este hecho se basa en la mayor densidad de conduc-

capas más profundas. Existe un acuerdo generalizado 
en inyectar el radiotrazador o colorante a 0,1-1 cm del 
margen tumoral o de la cicatriz de la biopsia6,40,42,47,48. 
La molécula ideal para el mapeo linfático todavía no 
se encontró. Del tamaño de la molécula depende su 
capacidad de difusión y, en consecuencia, de captación 
por el GC. Se ha sugerido que el tamaño de partícula 
óptimo para la detección del GC se halla en el inter-
valo 5-80 nm6,25,49,50. Los radiofármacos más emplea-
dos incluyen el 99mTC-nanocoloide de albúmina, el 
99m 99mTc-sulfuro de 
antimonio6,25,40,42,48-50. Después de la inyección de co-
loide se realiza la LFG para valorar la distribución del 
radiotrazador. La exploración se efectúa en dos fases: 
dinámica y estática. Las imágenes deben realizarse en 

correcta de los ganglios6,40,42,47,48

visual de los vasos linfáticos desde el tumor primario 
hacia el GC en el momento quirúrgico 6,9,41. El azul de 
isosulfán y el azul patente son los colorantes de elec-
ción para el GC (Foto 1). También se ha utilizado el 
azul de metileno debido a su menor precio y su capaci-
dad similar de detectar el GC en comparación con los 
otros dos colorantes6,25,40,41,47.

y, sin lesionarlo, disecarlo hasta llegar al ganglio teñi-
do (Foto 2). Con una sonda manual para la detección 

-

tos ganglios sean, además, radiactivos y se explora la 
herida en busca de mayor radiactividad (ganglios no 
teñidos). En general, los GC son azules y radiactivos, 
aunque 20-30% de ellos (según el sitio del tumor) solo 
son azules o solo son radiactivos6,40,48. Con el objeto de 

por una sustancia, es recomendable utilizar tanto el co-
lorante como el radiocoloide6,40,41,43,46. 

FOTO 1: 
los cuatro cuadrantes. 

FOTO 2: Ganglio centinela marcado con azul patente rodeado de tejido  
adiposo.
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Estudio anatomopatológico del ganglio 
centinela 

Aunque aún se discute cuál es la mejor técnica para 
realizar, se recomienda que se evite el estudio por con-
gelación y que el estudio histológico se haga de mane-
ra diferida con tinción de hematoxilina-eosina, cortes 
seriados de todo el GC en tres niveles y tinción de in-
munohistoquímica (IHQ) en los ganglios que fueron 
negativos en la primera tinción36,48. La tinción IHQ 
permite el diagnóstico de micrometástasis o células 
tumorales aisladas. Algunos marcadores son sensibles, 

-
-

tivo debe incluir, como mínimo, la detección con un 

la tinción convencional con hematoxilina-eosina no es 
ya diagnóstica. La utilización de ambas estrategias au-
menta la sensibilidad diagnóstica6,25,41,43,45,47,48,51.

INDICACIONES DE LA BIOPSIA SELECTIVA 
DEL GANGLIO CENTINELA

Los criterios de selección de los pacientes tributa-
rios de la BSGC se encuentran en constante revisión 

MC es también un proceso en evolución. En general, 
se recomienda efectuarla a todos los pacientes con MC 
primario sin evidencia de MTS regionales ni a distan-
cia en quienes el riesgo de MTS ganglionares sea igual 
o superior al 10% (estadios clínicos IB y II) de la oc-

American Joint Committee on 

Cancer (AJCC) (Tabla 1)7.
-

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) en 
septiembre de 20205.

La principal limitación de la BSGC son los falsos 
-

sentan MTS en los ganglios de un territorio ganglio-
nar en quienes, en el mismo momento, se diagnosticó 

como la fracción de pacientes con ganglios linfáticos 
comprometidos que no se detectan durante el proce-
dimiento y que luego se vuelven evidentes. Esta tasa 
varía del 3% al 30%6,52-55. 

IMPACTO DE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL 
GANGLIO CENTINELA EN EL MELANOMA 

La sobrevida a los 5 años de los pacientes con MC 
localizado es de un 70% y de un 40% cuando hay MTS 
ganglionar; por lo tanto, la rapidez en el diagnóstico y 
el tratamiento es determinante para la supervivencia56,57.

T

Tx No se puede evaluar el tumor primario

T0 Sin evidencia de tumor primario (primario desconocido o 
completamente regresado)

Tis Melanoma in situ

T1 Melanoma < 1 mm de grosor 

T1 a < 0,8 mm sin ulceración

T1 b < 0,8 mm con ulceración o 0,8 a 1 mm con o sin ulceración

T2 Melanoma > 1 a 2 mm

T2 a > 1 a 2 mm sin ulceración

T2 b > 1 a 2 mm con ulceración

T3 Melanoma 2,01 a 4 mm

T3 a 2,01 a 4 mm sin ulceración 

T3 b 2,01 a 4 mm con ulceración 

T4 Melanoma > 4 mm

T4 a > 4 mm sin ulceración

T4 b > 4 mm con ulceración 

N
Nx Afectación ganglionar no puede determinarse

N0 Ausencia de afectación ganglionar clínica/radiológica

N1 1 ganglio con afectación tumoral o MTS en tránsito, 
satélites y/o microsatelitosis sin afección ganglionar

N1 a Micrometástasis en un ganglio linfático (clínicamente oculto)

N1 b Ganglio linfático clínicamente detectado

N1 c MTS en tránsito, satélites o microsatélites sin afectación 
ganglionar

N2 2-3 ganglios con afectación tumoral o MTS en tránsito, 
satélites o microsatelitosis con un ganglio afectado

N2 a Micrometástasis en 2 o 3 ganglios (clínicamente ocultos)

N2 b MTS en 2 o 3 ganglios linfáticos 

N2 c MTS en un ganglio (oculta o clínica) y MTS en tránsito, 
satélites o microsatélites

N3

4 o más ganglios con afectación tumoral o MTS en tránsito, 
satelitosis o microsatelitosis con 2 o más ganglios me-
tastásicos, o coglomerado adenopático con o sin MTS en 
tránsito, satelitosis y/o microsatelitosis

N3 a 4 o más micrometástasis en ganglios linfáticos

N3 b
4 o más MTS en ganglios linfáticos, al menos una de ella 
clínicamente evidente o presencia de conglomerado 
adenopático

N3 c
2 o más micrometástasis o MTS ganglionares clínicamente 
detectables o presencia de conglomerado adenopático y 
MTS en tránsito, satélites o microsatélites
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M

M0 Sin evidencia de MTS ganglionares

M1 Evidencia de MTS a distancia

M1 a

MTS a distancia en piel, tejidos blandos (incluido músculo) 
y/o ganglios linfáticos no regionales
                         - M1a(0): LDH normal
                         - M1a(1): LDH elevada 

M1 b
MTS pulmonares con/sin M1a
                         - M1b(0): LDH normal
                         - M1b(1): LDH elevada

M1 c
MTS a distancia en órganos distintos del SNC con/sin M1a 
y M1b
                          - M1c(0): LDH normal
                          - M1c(1): LDH elevada

M1 d
MTS al SNC con/sin M1a, M1b o M1c
                          - M1d(0): LDH normal
                          - M1d(1): LDH elevada

 LDH: lactato deshidrogenasa.

La posibilidad de presentar un GC positivo en los 
pacientes con un MC de espesor ≤ 1mm es cercana 
al 5%, por lo que el uso del BSGC es controvertido, 

esta técnica58,59. La posibilidad de que se presente un 
GC positivo en un MC de 1-2 mm es de 15-20%, 
de 2-4 mm es de 25-30% y mayor de 4 mm es de 
40-50%59. Por ello, se considera el nivel del espesor 
de Breslow como una variable pronóstica importante 
para predecir la sobrevida en los pacientes con MC y 
el mejor predictor de riesgo de MTS ganglionar59-61. 

La BSGC es un procedimiento quirúrgico diseña-

MC y para proporcionar información pronóstica en 
aquellos con un MC en estadio clínico I/II (sin eviden-

En este último caso, el estado del GC es el factor pro-
nóstico más importante5,53,59. 

En 1994, Morton et ál. iniciaron el primer estu-
dio multicéntrico con el objetivo principal de evaluar 

ganglionares clínicamente ocultas y valorar el efecto 
clínico de la linfadenectomía inmediata en pacientes 
con GC positivos53. En 2014, se publicaron los datos 

Multicenter Selec-

tive Lymphadenectomy Trial I (MSLT-I: primer ensayo 
multicéntrico de linfadenectomía selectiva)11. Se inclu-
yeron 2001 pacientes con MC primarios, que fueron 
asignados al azar a dos grupos: 1) escisión amplia y 
observación ganglionar, con linfadenectomía en caso 
de presentar MTS linfáticas regionales durante el se-
guimiento (40%, grupo de observación) y 2) escisión 
amplia y BSGC, con linfadenectomía inmediata para 
las MTS ganglionares detectadas en la biopsia (60%, 
grupo de biopsia). En los participantes del grupo de 

los casos y se detectaron MTS ganglionares durante la 

Pacientes con índice de Breslow < 0,8 mm con ulceración o con 
otros factores adversos (índice mitótico alto, invasión linfovascular 
o la combinación de factores)

Pacientes con índice de Breslow 0,8-1 mm con o sin ulceración (T1b)

Pacientes con índice de Breslow de 1-4 mm (T2-T3) con ganglios 
clínicamente negativos

Pacientes con índice de Breslow > 4 mm (T4) con ganglios clínica-
mente negativos

TABLA 2: 
centinela según lo publicado por la National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) en septiembre de 20205.

T N M Estadio

Tis N0 M0 Estadio 0

T1a-T1b N0 M0 Estadio IA

T2a N0 M0 Estadio IB

T2b-T3a N0 M0 Estadio IIA

T3b-T4a N0 M0 Estadio IIB

 T4b N0 M0 Estadio IIC

T1a-T1b-T2a N1a-N2a M0 Estadio IIIA

T0 N1b-N1c M0 Estadio IIIB

T1a-T1b-T2a N1b-N1c-N2b M0 Estadio IIIB

T2b-T3a N1a-N2b M0 Estadio IIIB

T0 N2b-N2c-N3b-N3c M0 Estadio IIIC

T1a-T3a N2c-N3a,b,c M0 Estadio IIIC

T3b-T4a N1-N3 M0 Estadio IIIC

T4b N1a-N2c M0 Estadio IIIC

T4b N3a,b,c M0 Estadio IIID

Cualquier T Cualquier N M1 Estadio IV

TABLA 1:   
American Joint Committee on Cancer (AJCC) para el melanoma cutáneo 7.
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observación en el 4,8% de los pacientes con GC sin tu-
mor. Por lo tanto, la proporción de pacientes con me-
lanomas de espesor intermedio (Breslow 1,2-3,5 mm) 
que tenían MTS ganglionares en el grupo de biopsia 
fue del 20% y la incidencia acumulada estimada de 
MTS ganglionares a los 10 años fue del 21,9%. En el 
grupo de observación, el 17,4% de los pacientes tenían 
MTS ganglionares en una mediana de 19,2 meses y la 
incidencia acumulada estimada de 10 años de MTS 
ganglionares fue del 19,5%. La tasa de sobrevida sin 

alta en el grupo de biopsia que en el grupo de observa-
ción (71,3 ± 1,8% frente a 64,7 ± 2,3%). Por el con-

10 años fue similar entre los dos grupos de pacientes 
con MC de espesor intermedio (81,4 ± 1,5% contra 
78,3 ± 2%). Este ensayo no demostró una ventaja te-

sobre la observación con respecto a la supervivencia 
-

grupos adicionales proporcionaron información sobre 
el valor pronóstico del estado del GC. En el análisis 

en los pacientes con GC positivo que en aquellos con 
GC negativo para MC de espesor intermedio (62,1 ± 
4,8% frente a 85,1 ± 1,5%). El análisis multivariado 

más poderoso para los pacientes con MC de espesor 
intermedio, con un riesgo aproximadamente 2,5 ve-
ces mayor de recurrencia o de muerte por MC en los 
pacientes con GC positivo que en los pacientes con 
GC negativo en el grupo de biopsia. El análisis de los 
datos de los pacientes que presentaron MTS ganglio-
nares indicó que la rápida intervención en la enferme-

la supervivencia. También se observaron incrementos 

distancia en los pacientes con MC de espesor inter-
medio y MTS ganglionares en el grupo de biopsia en 
comparación con los del grupo de observación. Esto 
demostró que el momento de la intervención para la 
enfermedad ganglionar fue un factor sustancial la re-
ducción del riesgo de MTS a distancia, la recurrencia 
ganglionar y la muerte en los pacientes con un MC de 
espesor intermedio11,14,53. La importancia de la BSGC 
en los pacientes con un MC de espesor ≤ 1,2 mm no 

-
mero de participantes que tenían ese espesor fue muy 
pequeño para sacar conclusiones referentes al efecto 
del tratamiento11,53.

Este estudio ha recibido varias críticas58,62-65. La 

pacientes con MC de espesor intermedio compara dos 
grupos muy diferentes: el grupo con BSGC positiva, 
al que se le practicó un posterior vaciamiento (valora a 
los pacientes con enfermedad microscópica) y el grupo 
de observación en el que se realizó la linfadenectomía 
cuando presentaban MTS ganglionares (evalúa a los 
pacientes con afección macroscópica, que tienen peor 
pronóstico)58,62,64,65

hace de los MC con espesor intermedio (1,2-3,5 mm 
de Breslow) no se ajusta a los parámetros recomenda-
dos en las guías clínicas para la realización de la BSGC 
y es una división arbitraria62. Además, no se comuni-
caron los resultados de los MC con Breslow menor de 
1,2 mm con el argumento de que era un grupo muy 
pequeño65. 

Otros estudios también expusieron el valor pro-
nóstico del GC y su uso como herramienta válida de 

57,66,67. 

CAMBIO DE PARADIGMA
La publicación de dos ensayos clínicos abrió el de-

bate sobre la necesidad o no de la disección ganglionar 
inmediata en los pacientes con BSGC positiva: el Mul-

ticenter Selective Lymphadenectomy Trial II (MSLT-II, 
segundo ensayo multicéntrico de linfadenectomía se-
lectiva) y el German Dermatologic Cooperative Oncology 

Group-Selective Lymphadenectomy Trial (DeCOG-SLT, 
ensayo clínico del grupo dermatológico cooperativo 
alemán)12,13. 

En el MSLT-II, un estudio aleatorizado de fase III, 
multicéntrico, se incluyeron 3531 pacientes durante 9 

-
mente, se aleatorizaron 1939 pacientes, de los cuales 
971 fueron asignados al grupo de linfadenectomía y 
968, al grupo de observación con seguimiento ecográ-

-
ción ganglionar en los pacientes con BSGC positiva 
mejore la supervivencia frente al seguimiento periódi-
co mediante ecografía ganglionar y disección comple-

ganglionar13. Estos hallazgos fueron precedidos por re-
sultados similares observados en el DeCOG-SLT y en 
otros estudios que no respaldaron la linfadenectomía 
en los pacientes con BSGC positiva12,68-70. En estos es-
tudios, se observó una mayor frecuencia de morbilidad 
posoperatoria en los grupos de pacientes tratados con 
disección inmediata frente a los pacientes en quienes se 

positiva (24,2% de los pacientes presentaron linfede-
ma en el grupo de disección ganglionar frente a 6,3% 
en el grupo de observación del estudio MSLT-II)12,13. 
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Además, ambos ensayos demostraron que 75-88% 
de las disecciones inmediatas que se realizan no iden-

12,13.
Por otra parte, tanto el estudio MSLT-II como el 

de la enfermedad en los pacientes tratados con disec-
ción ganglionar inmediata (77% contra 92% a los 3 
años en MSLT-II)13,33.

Estos datos deben tener en cuenta la población in-
cluida en ambos ensayos, en la cual más de la mitad 
de los pacientes tenían MTS en el GC ≤ 1 mm y un 
único ganglio comprometido. Además, no hay datos 
de pacientes con macrometástasis, microsatelitosis ni 
MTS en tránsito12,13. 

Los resultados de estos ensayos tuvieron como 
consecuencia que algunos autores recomendaran 
abandonar la linfadenectomía en favor de la vigilancia 

69,71-73. Las nuevas guías del NCCN y de la 
American Society of Clinical Oncology (ASCO)/Socie-

ty of Surgical Oncology (SSO) dan la opción, ante un 
paciente con GC positivo, del seguimiento con eco-
grafía ganglionar, sin necesidad de linfadenectomía. 
Para que esto sea posible, hay que tener en cuenta el 
medio y seleccionar bien a los pacientes, ya que en el 
estudio MSLT-II, en el grupo de observación se realizó 

-
meros 2 años y después cada 6 meses y, en el estudio 
DeCOG-SLT, el seguimiento incluyó una ecografía 
ganglionar cada 3 meses durante los 3 años de segui-
miento5,8,12,13.

Algunos autores opinan que si la BSGC deja de 
ser clave en la decisión de realizar una linfadenecto-
mía completa electiva, se convierte en una mera herra-

-

dero valor de la técnica en el manejo del MC73.
La presencia de falsos positivos y falsos negativos 

de la técnica, el costo económico y la morbilidad ha-
cen que la BSGC pueda comenzar a perder vigencia 
como una técnica estándar, sobre todo en los pacientes 
no incluidos en los ensayos clínicos73,74. Sin embargo, 

pacientes candidatos a tratamientos con nuevos fárma-
cos biológicos como adyuvancia14,39. 

CONCLUSIONES
En los últimos años, el tratamiento de los pacientes 

con MC ha sufrido grandes cambios. La BSGC fue 
una de las contribuciones más importantes de la ci-

tratamiento y permitió un mejor conocimiento de la 
biología de las MTS ganglionares.

Si bien el debate en torno a la BSGC continúa y 
-

dimiento aumente la sobrevida global, es un recurso 
-

ción pronóstica y puede ayudar en futuras decisiones 
-
-

brevida con la BSGC (pacientes con diseminación ex-

momento a ese territorio ganglionar). Es importante 

la técnica para que tome un papel activo y forme parte 
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CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN

1) La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) se basa en una de las  
 siguientes hipótesis:     

A- Las metástasis siguen la vía hemática.    
 B- Las metástasis linfáticas siguen una progresión ordenada (modelo  
  de diseminación secuencial).    

C- Las metástasis se dan en forma simultánea por las vías linfática y  
  hemática (modelo de diseminación simultánea).   
 D- Las metástasis se producen por múltiples vías de diseminación  
  independientes. 

   
2) La decisión de realizar BSGC en el melanoma se toma principalmente  
 en función de:     

A- El nivel de Clark.       
 B- El espesor de Breslow.      
 C- La localización del tumor.     
 D- Las morbilidades del paciente.     
      
3) En cuanto a la técnica, ¿cuál de ellas ofrece mayor posibilidad de identi-

     
 A- Utilizar solo colorantes vitales.   

B- Utilizar solo radiotrazadores.     
C- La que combina radiocoloide y colorante, ambos inyectados en  

  forma peritumoral e intradérmica. 
D- Ninguna opción es correcta.     

   
4) Con respecto a la técnica histológica del ganglio centinela:  

A- Se recomienda el estudio por congelación.   
B- Que el estudio histológico sea de forma diferida solo con tinción de  

  hematoxilina-eosina.    
C- Que el estudio histológico sea de forma diferida solo con tinción de  

  inmunohistoquímica.    
D- Que el estudio histológico sea de forma diferida con tinción de he 

  matoxilina-eosina, cortes seriados de todo el GC en tres niveles y  
  tinción de inmunohistoquímica en los ganglios que sean negati- 
  vos a la primera tinción.
      
5) ¿Cuál de las siguientes opciones es indicación de BSG según la NCCN? 

A- Pacientes con índice Breslow menor de 0,6 mm.  
 B- Pacientes con índice Breslow menor de 0,8 mm con ulceración o  
  con otros factores adversos (índice mitótico alto, invasión  
  linfovascular o la combinación de factores).  

C- Pacientes con índice de Breslow de 0,8-1 mm con ulceración o no  
  (T1b).      

D- Las opciones B. y C. son correctas.    
  

6) ¿Cuál de las siguientes opciones no es indicación de BSGC?  
A- Paciente con índice de Breslow de más de 4 mm (T4) con ganglios  

  clínicamente positivos.    
B- Paciente con índice de Breslow de más de 4 mm (T4) con ganglios  

  clínicamente negativos.    
C- Pacientes con índice de Breslow de 1-4 mm (T2-T3) con ganglios  

  clínicamente negativos.    
D- Pacientes con melanoma primario sin evidencia de metástasis re- 

  gionales ni a distancia en quienes el riesgo de metástasis ganglio- 
  nares es igual o superior al 10% (estadios clínicos IB y II).  
    
7) ¿Cuál es la principal limitación de la BSCG?   

A- Los efectos adversos.    
B- El costo económico.     
C- La tasa de falsos negativos.    
D- La tasa de falsos positivos.     

 
8) Marque la opción correcta:

A- La posibilidad de presentar un ganglio centinela (GC) positivo por  
  tumor en pacientes con melanoma de espesor ≤ 1mm es cercana al 5%.  
 B- La posibilidad de que se presente un GC positivo en un melanoma  
  con espesor de 1-2 mm es de 15-20%.   
 C- La posibilidad de que se presente un GC positivo en un melanoma  
  con espesor de 2-4 mm es de 25-30%.

D- Todas las opciones son correctas.   
 
9) Los estudios más relevantes de los últimos tiempos en cuanto a la BSGC son:  
 A- Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial I (MSLT-I).

B- Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial II (MSLT-II). 
 C- German Dermatologic Cooperative Oncology Group-Selective Lym 
  phadenectomy Trial (DeCOG-SLT).   

D- Todas las opciones son correctas.    
      
10) ¿Cuál de las siguientes opciones no demostró ser una ventaja de la BSCG? 

A- Aumento de la sobrevida global.  
ación.     

C- Aporte de información pronóstica.    
D- Orientación en la elección de pacientes candidatos a terapia adyuvante.   
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