X1l Reunién Nacional de la AEPCC y "HPV Clinical Workshop of the
18™ International Papilomavirus Conference”
BARCELONA, 21-23 de Julio 2000

Resimenes de Ponencias

Primera Ponencia: TERAPEUTICA ACTUAL EN PATOLOGIA VULVAR
Coordinadores: E. Lopez de la Osa (Espafa) - J. M. Capdevila (Espafia)

GANGLIO CENTINELA EN EL CANCER DE VULVA

Puig-Tintoré L.M., Vidal-Sicart S., Ordi J.

Seccion de Ginecologia Oncolégica y Prevencion del Cancer. Instituto Clinic de
Ginecologia Obstetricia y Neonatologia. Servicio de Medicina Nuclear. Servicio de
Anatomia Patoldgica. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espafia.

El factor prondstico mas importante del cancer de vulva es el estado de los ganglios
linfaticos. Su afectacion es frecuente y precoz, pues ocurre del 5 al 30% de los
canceres en estadio | (1). En ausencia de metastasis inguinal superficial, es
excepcional la afectacion de los ganglios profundos o pélvicos, por ello se propuso
la exéresis de los ganglios superficiales y, si eran negativos, dar por completado el
tratamiento (2). Sin embargo un 7,4% de pacientes con ganglios superficiales
negativos presentan recidivas ganglionares (3). Muchas recidivas aparecen al poco
tiempo de la intervencidn, sospechandose que ocurren en ganglios no extirpados.
Para el correcto tratamiento de estas pacientes es prioritario disponer de técnicas
que valoren con exactitud el estado ganglionar.

El concepto de ganglio centinela (GC) como primer ganglio al que drena un tumor
maligno y cuyo estado es indicativo del resto de ganglios de dicha regién, ha sido
validado en pacientes con melanoma y cancer de mama. Si es negativo, la
posibilidad de afectacion del resto de ganglios es minima. Para diagnosticar la
micro-metastasis (MM) ganglionar se requiere un estudio con cortes seriados y
tinciones inmuno-histoquimicas, lo que permite detectar MM en 10 a 30% de
ganglios negativos con el estudio convencional. En la mama estas pacientes
parecen tener peor prondéstico (4). Su validacidon en el cancer de vulva permitiria
reducir la morbilidad de la linfadenectomia, sin disminuir la tasa de curacion.

Para la localizaciéon del GC se han utilizado el azul isosulfan (5) y un trazador
radiocoloide (6). Hemos estudiado el GC en 11 pacientes. El dia previo se inyecto,
peritumoral, un nanocoloide marcado con Tc99m. Se identific6 el territorio de
drenaje y el GC con una sonda conectada a un contador gamma. Al inicio de la
intervencion se inyectdé azul isosulfan intradérmico peritumoral. Se realizd6 una
pequefia incision sobre la zona localizada. La sonda guié la diseccién hasta el GC
que se identificé por el incremento de radiacion y su color azul. En el laboratorio se
estudié seccionandolo por la mitad e incluyéndolo totalmente. A continuacion se
realizé6 una linfadenectomia inguinal reglada. Se aislaron todos los ganglios y se
incluyeron para su estudio histolégico con hematoxilina eosina (H&E).
Posteriormente cada ganglio centinela negativo se cortd seriadamente cada 400



mm incluyendo todo el ganglio, preservandose 5 cortes en cada nivel, que se
tifieron con H&E y citoqueratinas. En cada caso se estudiaron un promedio de 5.4
preparaciones tefiidas con H&E y 5 tefiidas con queratina de amplio espectro (rango
3-17).

Identificamos el GC en 91% de las pacientes (10/11). La Unica paciente en que no
se identificé se habia intervenido tres meses antes, realizando exéresis de la lesion
vulvar. En dos pacientes el ganglio centinela se encontré por encima del ligamento
inguinal y en otras dos en el mismo conducto inguinal y muy probablemente no se
hubiesen extirpado mediante una linfadenectomia superficial convencional. Esto
puede explicar las metastasis al poco tiempo de esta intervencion.

El total de ganglios examinados histolégicamente ha sido de 107 (18 centinelas),
procedentes de 16 ingles, con una media de 9,7 ganglios por paciente y 6,7 por
ingle. Mediante técnica histolégica convencional, en dos ganglios se diagnostico
metastasis del carcinoma. Ambos ganglios en una paciente estadio IlIl con una
adenopatia derecha sospechosa, siendo negativos el resto de los 9 ganglios
extirpados en esta ingle. En la izquierda habia un GC positivo, sin afectacion de
otros 4 ganglios. El estudio con cortes seriados de los 17 GC negativos, identificé
otro ganglio con metastasis. No se evidenci6 la presencia de células tumorales en
ninguno de los ganglios estudiados con tincién de citoqueratinas.

Los falsos negativos del GC dependen de la minuciosidad del estudio histolégico. La
simple biseccién de los ganglios y estudio microscopico convencional no es
adecuado para la identificacion de micro-metastasis. Estos resultados confirman los
de Terada et al. (7) que encuentran 2 micro-metastasis al reevaluar, con multiples
cortes y tincién con citoqueratina, ocho GC negativos con la técnica convencional.
Hay que ser prudente al interpretar estos hallazgos y tomar decisiones terapéuticas
basados en ellas, pues el significado exacto de la presencia de pocas células
tumorales en un ganglio se desconoce (8).

La identificacion del GC, con estudio histolégico seriado, permite detectar
metastasis inguinales ocultas en el cancer clinicamente limitado a la vulva, abriendo
nuevas perspectivas al tratamiento conservador.
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