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Melanoma maligno

Conducta con los ganglios

Dr. AGUSTIN E. D’AURIA *

Los melanomas se propagan por via sangui-
nea en un 25 % de los casos y por via linfa-
tica en un 75 % (16). Nada se puede hacer
desd= el punto de vista quirurgico en el pri-
mer caso; mucho se logra en los ultimos con
una correcta terapéutica quirurgica.

Expondremos nuestra opinién referente a di-
varsos aspectos de una conducta, el vaciamien-
to ganglionar, que actua tratando de detener
la progresion linfatica del melanoma.

A) (VALE LA PENA
REALIZAR VACIAMIENTOS LINFATICOS
EN CONTINUIDAD?

Entendemos por tal procedimiento la extir-
pacién de la lesién primaria, los linfaticos efe-
rentes a ella y los ganglios regionalz=s, el todo
constituyendo un monoblock.

Hay una unanimidad de opiniones en el sen-
tido de la utilidad de tal conducta, qua cons-
tituye una operacién oncolégicamente correc-
ta. Seria aplicar al melanoma el concepto
creado por Halsted para el neoplasma de ma-
ma. El inconveniente radica que el primario
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debe necesariamente estar adyacente a los
ganglios linfaticos regionales, lo que limita es-
te tipo de intervencién a los melanomas de
cara, o raiz de miembros, o de tronco cerca-
no3 a las vertientes linfaticas.

B) (VALE LA PENA
REALIZAR VACIAMIENTOS PROFILACTICOS
EN DISCONTINUIDAD,

Existen opiniones muy variadas al respecto:
no solo entre diferentes instituciones sino en-
tre diversos servicios del mismo centro asis-
tencial (3, 13).

1. Debe realizarse la diseccion profilactica
en todos los casos.

Argumentos a favor.

a) Alta frecuencia (38 %) de ganglios po-
sitivos histolégicamente y clinicamente
no palpables (6). Altisimo porcentaje
(90 %) de ganglios contaminados en
autopzias de pacientes con melano-
ma (4). La diseccién profilactica evi-
taria “estar corriendo detras del tumor”.

b) La diseccién profilactica formaria una
barrera que impediria la progresion de
los melanomas de las extremidades ha-
cia el tronco.
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c) La sobrevida de los pacientes someti-
dos a vaciamientos profilacticos es ma-
yor que la de aquellos en los que se
espera a realizar un vaciamiento tera-
péutico (11).

d) Permitiria realizar medidas efectivas en
medios como el nuestro donde el segui-
miento correcto de los pacientes seria
imposible.

Loz vaciamientos profildcticos pueden ser
hechos concomitantemente con la extirpacion
del primario (7), a los 14 dias (13) o a las
6 semanas de ella; quienes demoran lo hacen
basados en que permitiria la migracion de las
células melanicas hacia los ganglios que serian
extirpados luego con el vaciamiento.

2. No deben realizarse vaciamientos profilacticos
discontinuos en ningin caso: deben hacerse
solamente vaciamientos terapéuticos.

Argumentos contrarios
al vaciamientos profilactico.

a) Se evita que por lo menos 3 de cada 4
pacientes sean sometidos a un procedimiento
inutil: el porcentaje de contaminacidn de los
ganglios linfaticos sin traduccion clinica es del
orden del 17 al 20 % (16), muy inferior a los
citados anteriormente.

No se puede ademds comparar las metasta-
sis ganglionares de todos los pacientes con me-
lanoma en todos los estadios de la enfermedad,
con un grupo seleccionado, libre de toda evi-
dencia clinica de metastasis en el momento
del diagnéstico inicial (15).

b) La diseccion profilactica no impide la
progresiéon de los melanomas desde las extre-
midades hacia el tronco: la célula melanica
busca linfaticos subcutdneos para hacerlo. Lo
que si logra el vaciamiento profilactico es in-
terrumpir la corriente linfatica, lo que hace
que tales células meldnicas sean enviadas en
forma retrograda hacia los linfaticos subdér-
micos, dando origen a las metdstasis “en trdn-
sito”, de tratamiento mucho mas dificil que
la contaminacion ganglionar. 20 % de los va-
ciamientos profilacticos presentarian esta evo-
luciéon para Moore (10).

c) La diseccion profilactica elimina ganglios,
que cumplen una doble funcién: 1) Mecdnica,
estudiada por la escuela de Birmingham (2)
donde se muestra que el ganglio sirve de ba-
rrera hasta que el aumento de presion intra-
linfatica es tal que determina una derivacidn
de las células melanicas hacia ganglios mas
altos en la cadena, o apertura de comunica-
ciones linfovenosas.

2) Bioldégica. El1 ganglio tendria una fun-
cion de patrocinador de anticuerpos antitumo-
rales (9). Esta accion de defensa del ganglio
seria exclusiva en los primeros momentos de
aparicién del tumor; posteriormente se forma-
rian clonas de linfocitos inmunocompetentes
que poblarian los érganos linfoides y la san-
gre del paciente, de modo que la extirpacion
de los ganglios linfaticos regionales no afecta-
ria la respuesta inmunoldégica del huésped al
tumor (14).
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F16. 1.— Esquema de la conducta con los ganglios.

d) La sobrevida szria mayor en los pacien-
tes N,,, con ganglios clinicamente palpa-
bles e hxstologlcamente negativos, que en los
N,, es decir sin ganglios palpables; el pro-
ceso de defensa se traduciria por ur.a reacciéon
inflamatoria a nivel del ganglio (18).

e) Quien se preocupa, logra un seguimien-
to correcto de sus pacientes.

3. Deben realizarse vaciamientos profilicticos,
pero discriminados.

a) Segun el lugar de origen del primario.

Cabria realizar vaciamientos profilacticos en
cabeza y cuello y miembro superior, pero no
en miembro inferior, dadas las frecuentes com-
plicaciones de los vaciamientos inguinales ta-
las como las necrosis de piel, el prolongado
drenaje linfatico, infeccién de la herida, ede-
ma de pierna y presencia de lesiones ‘“‘en tran-
sito” en porcentaje apreciable. Es la opinion
del Roswell Park (10).

b) Segun la invasion
del melanoma en profundidad.

Se ha observado que en los grados II de la
clasificacion de Wallace Clark (sefialada por
el Dr. De los Santos en capitulo precedente)
darian metastasis ganglionares en un 6 % de
los casos, mientras que el grado III lo haria
en un 29 %, el IV en un 32 % y el V en un
63 % (5). Si estadisticamente se sabe que to-
do tumor que tiene un porcentaje de metés-
tasis superior al 20 % ve mejorada su sobre-
vida al realizar una diseccion profilactica, cabe
pues realizar vaciamientos profildcticos en los
grados III, IV y V y abstenerse de ellos en
los grados I y II de Clark, conducta ya adop-
tada en el Léon Berard de Lyon (Mayer) (8).
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4. Nuestra posicion.

Es dificil establecer una posicién en este es-
pinozo problema. Reconoce Ariel (1) que ‘el
tratamiento correcto de un melanoma distante
del escalon primario de ganglios linfaticos que
drenan el sitio del tumor mailgno permanece
un enigma’.

Creemos que se hara la luz cuando estén
prontos los resultados de un estudio clinico
prospectivo al azar organizado por el Centro
Internacional de Referencia para Melanoma de
la Organizacién Mundial de la Salud (I.R.C.),
al que nos honramos en pertenecer. Los pa-
cientes, portadores de melanomas distales de
extremidades, de tamano no mayor de 5 cmts.,
sin ganglios regionales palpables, son dividi-
dos en dos grupos: en €l primero, son some-
tidos a vaciamientos profilacticos; en el segun-
do, la intervencién queda librada al azar (19).

Los resultados estadisticos recien estaran
prontos para 1976, pero habiéndose computa-
do ya 491 de los 500 necesarios para el es-
tudio, parece surgir que no existiria diferen-
cia apreciable de sobrevida entre aquellos pa-
cientes sometidos a wvaciamientos profildcticos
con respecto a aquellos en que mo se realiza-
ron tales vaciamientos.

Frente a la posibilidad de realizar wvacia-
mientos discriminados de acuerdo con la cla-
sificacion de Clark senalada anteriormente, el
I.R.C. va a realizar un estudio al azar siguien-
do las preceptivas de disecciones profilacticas
para los grados III, IV y V; auneue senalan-
dc que la correcta clasificacién de Clark es
dificil de realizar en centros medianamente
equipados.

3. ¢Vale la pena
realizar vaciamientos terapéuticos?

Cuando existe contaminacién histologica del
ganglio, la sobrevida al cabo de 5 anos baja
del 70 % al 15 %.

Hay casi unanimidad que, con tal que no
existan lesiones a distancia, el vaciamiento
de los ganglios tomados debe ser hecho.

Una excepcion parece ser la conducta del
Instituto Roswell Park, donde se limitan a rea-
lizar vaciamientos terapéuticos en miembro
inferior cuando estan tomados los ganglios su-
perficiales y sélo si los ganglios son pequenos
y no estan fusionados. La presencia de gan-
glios inguinales profundos e iliacos o la fu-
sién ganglionar harian del vaciamiento un
gesto tardio. No compartimos esta idea pues
nuestra experiencia ha mostrado sobrevidas
apreciables luego de vaciamientos realizados
en pacientes que se encontraban en tales con-
diciones.

6. ¢Vale la pena
realizar vaciamientos ganglionares
con un primario desconocido?

Creemos que el enfermo debe ser exhausti-
vamente estudiado. De no encontrarse el me-
lanoma primario en piel ni en mucosas ni en
el ojo; si el paciente relata antecedentes de
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una lesion pigmentada situada en el &area cu-
yos linfaticos drenan en los ganglios tomados,
y la lesiéon pigmentada exhibié cambios que
orientan hacia melanoma, retrocediendo luego,
puede tratarse de una regresién espontinea
del primario con metdstasis regionales. Tal fe-
némeno se ve entre un 3 % (10) y un 8 % (16)
de la totalidad de los melanomas.

De cualquier modo, la realizacién de un am-
plio vaciamiento puede contribuir a lograr so-
brevidas importantes.

RESUMEN

Los vaciamientos ganglionares pueden evitar la di-
seminacion linfatica de los melanomas, lo cual ocurre
en un 75 % de los casos. Deben realizarse vaciamien-
tos profilacticos en continuidad cuando el primario es-
ta adyacente a los ganglios regionales. Se resumen
amplias discusiones sobre si deben o no realizarse va-
ciamientos profilacticos en discontinuidad; la respuesta
parece provenir de estudios prospectivos realizados al
azar por la I.LR.C. para melanoma de la O.M.S. Por el
momento no parecen estar justificados los vaciamien-
tos profilacticos cuando el primario estd distante de
los ganglios.

Los vaciamientos terapéuticos deben realizarse, sal-
vo existencia de diseminacién. No obstante descono-
cer el primario, debe realizarse un vaciamiento si hay
ganglios positivos.

RESUME

Les évidements ganglionnaires peuvent éviter Ila
dissémination lymphatique des mélanomes, qui a lieu
dans 75 9% des cas. Il faut pratiquer des évidements
preophylactiques continus lorsque le mélanome primaire
est adjacent aux ganglions régionaux. L‘auteur résu-
me de longues discussions relatives a la nécessité des
évidements prophylactiques discontinus; la réponse
semble étre donnée par des études prospectives réa-
lisées au hasard par la I.R.C. pour le mélanome de
1'O.M.S. Pour linstant les évidements prophylactiques
ne semblent pas étre justifiés lorsque le mélanome
primaire est loin des ganglions.

Les évidements thérapeutiques doivent étre parti-
qués, sauf s'il existe une dissémination. S’il y a des
ganglions positifs il faut pratiquer un évidement méme
si on ignore qu’existe un mélanome primaire.

SUMMARY

Lymph node dissections prevent lymphatic dissemi-
nations in melanomas, a fact which happens in 75 %
of the cases. Prophylactic in continuity dissections
should be performed when the primary lies next to the
regional lymph nodes. Pro and con of prophylactic
discontinuous dissections have been discussed for de-
cades and are summarized here. Prospective randomi-
zed studies of the I.R.C. for melanoma of the W.H.O.
will give the answer to the problem. It seems at the
present time that prophylactic lymphadenectomies are
not justified when the primary is distant from the
regional lymph nodes.

Therapeutic dissections should be performed unless
general disseminatiin is present. In spite of not finding
the primary lesion, a dissection should be done if lymph
nodes are positive.
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