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Tumores de ovario: determinacion de ganglio centinela.

Mapeo linfatico

Ovarian tumors: Determination sentinel node. Lymphatic mapping

Jean Carlos Guerra', Franco Calderaro Di Ruggiero?®

RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad del ganglio centinela
(GC) entumores de ovario. Método: 28 pacientes con
tumor de ovario, a las que se les realizo laparotomia
ginecologica, inyectando azul de isosulfan sub-
peritoneal medialy lateral enlos ligamentos del ovario
vy en el infundibulo pélvico, con visualizacion del GC
en retroperitoneo de la region pélvica 'y para-adrtica,
15 minutos posterior a la inyeccion del colorante.
Resultados: El drenaje linfdtico fue unilateral. Se
identificaron 64 GC en total, para un promedio de
2,3 GC por paciente Se identificaron GC en 26/28
(92,9 %) de los casos (tasa de deteccion general).
La tasa de deteccion de GC en la region para-aortica
exclusivamente fue 26/64 (40,6 %), solo en la region
pélvica 22/64 (34,4 %), y en ambas regiones 16/64
(25 %). Sensibilidad y Especificidad del GC fue del
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100 %, sin Falsos Positivo ni Negativos; con un Valor
Predictivo Negativoy Valor Predictivo Positivo (VPP)
de 100 %; Efectividad de 100 % y Error diagndstico
de O %. No hubo complicaciones. Conclusiéon: la
técnicadeinfiltracion de azul isosulfan sub-peritoneal
es efectiva al identificar GC y a su vez, es itil en la
identificacion de metdstasis ganglionares en biopsias
rdpidas. Puede ser una herramienta eficaz para
proporcionar informacion confiable sobre el estado
ganglionar, eventualmente permitiendo sustituir la
linfadenectomia sistemdtica en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Tumor de ovario, ganglio centinela,
mapeo linfdtico, azul de isosulfan.

SUMMARY

Objective: 7o determine the usefulness of the Sentinel
Node (SN) in ovarian tumors. Method: 28 patients
with ovarian tumor, who underwent gynecological
laparotomy, injecting medial and lateral under the
serosa isosulfan blue in the ligaments of the ovary
and the pelvic infundibulum, with visualization of the
SN in the retroperitoneum of the pelvic region and
para-aortic, 15 minutes after dye injection. Results:
Lymphatic drainage was unilateral. A total of 64 SN
was identified, for an average of 2.3 SN per patient, SN
was identified in 26/28 (92.9 %) of the cases (overall
detectionrate). The SN detection rate in the para-aortic
region exclusively was 26/64 (40.6 %), only in the
pelvicregion22/64 (34.4 %),andin bothregions 16/64
(25 %). Sensitivity and Specificity ofthe SN was 100 %,
without False Positive or Negative; with a Negative
Predictive Value (NPV) and Positive Predictive Value
(PPV) 100 %; 100 % effectiveness and O % diagnostic
error. There were no complications. Conclusion: the
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under the serosa isosulfan blue infiltration technique
is effective in identifying SN and, in turn, is useful in
identifying lymphnode metastases in the perioperative
biopsy. It can be an effective tool to provide reliable
information on lymph node status, eventually allowing
replacement of routine lymphadenectomy in this group
of patients.

Keywords: Ovarian tumor, sentinel node, lymphatic
mapping, isosulfan blue.

INTRODUCCION

El cancer de ovario sigue siendo el tumor con
el prondstico mas desfavorable en el campo de
la oncologia ginecolégica (1,2). Provoca tasas
de mortalidad elevadas, debido a que dos tercios
de las pacientes presentan enfermedad avanzada
y sintomas muy inespecificos al momento del
diagnéstico, y mas de la mitad de ellas fallecen.
Presenta, ademds una gran tasa de recaidas y
persistencia de enfermedad (3.4).

La metastasis a nivel de los ganglios
retroperitoneales es una via importante de
diseminaciéndel cancer de ovario,especialmente
en pacientes con enfermedad macroscopicamente
confinada a uno de los ovarios, entendiendo que
la supervivencia disminuye significativamente
cuando hay enfermedad retroperitoneal,
enfatizando la necesidad de una adecuada
evaluacion de los ganglios linfaticos (5). En el
estadio I-II de cancer de ovario el porcentaje de
diseminacién ganglionar variaentreel 5 % y 20 %.
Por lo tanto, no todas las pacientes en estadio
temprano se benefician de la linfadenectomia
de rutina (6.,7).

Es importante enfatizar que la linfadenec-
tomia cursa con importantes complicaciones,
incrementando entre ellas, el riesgo de lesion
de vasos sanguineos con la posibilidad de
sangrado abundante y necesidad de transfusiénde
hemoderivados, aumento del tiempo operatorio,
aumento de dias de hospitalizacion, formacion
de linfoquistes y/o linfedema. Por lo que es
imperativo utilizar herramientas que le permitan
al cirujano oncélogo explorar el retroperitoneo,
de forma segura tanto para el paciente, asi como
losresultados de la pruebadiagndsticaempleada,
sin incrementar los riesgos ni interferir con los
resultados oncoldgicos.
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Desde el punto de vista anatémico, la
tinica albuginea del ovario esta esencialmente
desprovista de linfaticos, mientras que los
linfaticos parenquimatosos, comprenden una
red rica, cuya presencia estd relacionada con
foliculos en desarrollo. La linfa del ovario es
drenada periféricamente por seis a ocho grandes
troncos colectores, que dejan el hilio dentro del
ovario para formar el plexo subovarico, que
se compone de troncos eferentes. Los vasos
eferentes de este plexo drenan en direccién
cefalica junto con los vasos sanguineos ovaricos
(infundibulos pélvicos), para terminar en los
ganglios adrticos, lo que pudiera explicar que la
primeraestacion ganglionar afectadaes laregién
para-aértica. Aproximadamente 25 % de las
mujeres, presenta un tronco colateral, llega a la
pared pélvicadentrode los pliegues del ligamento
ancho, terminando en los ganglios inter-iliacos
superiores (8). Sin embargo, la afectacién
ganglionar a otras secciones de laregioén pélvica,
pueden ser explicadas por otras vias, como lo es
através del ligamento ttero-ovarico,el ligamento
redondo y una via accesoria iliaca externa en
los siguientes linfaticos regionales: iliacas
externas, iliacas comunes, hipogastrica, sacras
laterales, para-adrticos y, en ocasiones, a los
ganglios inguinales. Las superficies peritoneales
pueden drenar a través de los vasos linfaticos
diafragmaticos y de alli a los grandes vasos
venosos encima del diafragma (9-13),de aqui la
importancia de explorar la regién para-adrtica y
pélvica en busca del GC.

Antecedentes

En 1991 Vanneaville y col. (14) inyectaron
el radiotrazador en el meso del ovario via
laparoscopia en 14 pacientes. Los ganglios
centinela fueron detectados 4-6 horas después de
lainyeccion por linfocentellografia planar. En 12
pacientes se pudo identificar GC (4 para-adrtica
y 8 pélvica/para-adrtica). El drenaje fue mas
prominente en las pacientes posmenopausicas
(75 %) en comparacion con las premenopausicas
(12,5 %).

Negishi y col. (15) en el 2004, evaluaron
los sitios primarios de metastasis de ganglios
linfaticos en pacientes con estadio temprano de
cancer de ovario, usando carbon activado. Se
inyectd solucion de carbén activado en la corteza

Vol. 129, N° 2, junio 2021



GUERRAJ,ET AL

unilateral del ovario,através de laparotomia, diez
minutos mas tarde, los espacios retroperitoneales
fueron explorados y se corroboré la absorcién
de carbon dentro del ganglio linfatico pélvico
y para-adrtica hasta el nivel de la vena renal.
Concluyendo que laregion para-aorticaes el sitio
primario de metastasis en el cancer de ovario.

Nyberg y col. (16) en el 2011, plantearon la
técnica de inyeccién combinada intraoperatoria
en la localizacién de los ganglios centinelas del
ovario. En 16 pacientes con cancer uterino de alto
riesgo y posmenopausicas normales se inyecto
is6topo de tecnecio 99y colorante azul enel ovario
derecho o izquierdo durante la laparotomia. Se
identificaron de 1 a 3 GC por paciente en todos
menos en uno, 15 de 16 (94 %). Los ganglios
centinela (n = 30) estaban todos localizados en el
area para-adrtica. Los GC del ovario izquierdo
fueron principalmente 9 de 14 (64 %) situados
por encima de la arteria mesentérica inferior, y
los GC del ovario derecho, 15 de 16 (94 %) se
encontraron a nivel de la arteria mesentérica
inferior (P =0,001). No hubo bilateralidad.

Kleppe y col.(17) enel 2014, determinaron la
viabilidad del GC como procedimiento en cancer
de ovario, con inyeccién de trazador colorante
azul y coloide radiactivo en los ligamentos del
ovario. Se realiz6 en un total de 21 pacientes,
y se identificé al menos 1 GC en todos los
pacientes con la gammasonda. Se detectaron
GC en regiones para-adrtica y paracavo solo en
el 67 % de los pacientes, en laregion pélvica solo
en el 9 %,y en ambas ubicaciones en 24 %. La
identificaciéon del GC en todos los casos sugiere
que el procedimiento es factible y prometedor.

Hassanzadeh y col. (18) en el 2016 evaluaron
el GC en tumores ovaricos utilizando inyeccién
de Tc-99m y linfocentellografia. Treinta y cinco
pacientes con una masa pélvica debido a una
patologia ovarica fueron incluidos en el estudio.
El radiotrazador se inyect6 justo después de la
laparotomia y antes de la escisién del tumor,
ya sea por debajo de la corteza normal (10
pacientes) o en los ligamentos ttero-ovaricos y
suspensorios del ovario,justodebajo del peritoneo
dosinyecciones delradiotrazador (25 pacientes).
Paralas masas malignas,los ganglios centinelase
identificaron utilizando una gammasonda. Luego
se realiz6 linfadenectomia pélvica y para-adrtica
estandar. En el caso de benignidad o tumores

Gac Méd Caracas

ovaricos borderline en la biopsia rapida, no se
realizé linfadenectomia. La mafana después de
la cirugia, todas las pacientes fueron enviadas a
linfocentellografiade abdomen ylapelvis. E1GC
fue identificado solo en 4 pacientes del grupo de
inyeccioén cortical. Al menos un ganglio centinela
se pudo identificar en 21 pacientes del grupo
sub-peritoneal. Los GC se identificaron solo
en la regién para-adrtica en 21, areas pélvicas/
para-adrtica en 2,y area pélvica solamente en 2
pacientes. Tres pacientes tenian ganglio linfatico
metastasico y todos presentes en el GC (ningin
caso falso negativo).

Angelucci y col. (19), en el 2016, realizaron
un estudio piloto con la finalidad de establecer
la factibilidad del mapeo linfatico en cancer
de ovario precoz con abordaje laparoscopico,
utilizando verde de Indocianina. En 5 pacientes
que fueron seleccionadas en el estudio, se
detectaron un total de 6 GC en todas las pacientes.
En tres pacientes, el primer ganglio centinela
detectado se encontré en el area de la arteria
iliaca comin, en dos pacientes en la regién
paracava. La mediana del nimero de ganglios
linfaticos extirpados por paciente fue de 2
(rango, 0-2). Todos los GC detectados fueron
identificados ipsilateral al sitio de inyeccidn.
En dos pacientes se detecté un segundo GC,
en la region para-adrtica y debajo de la regién
mesentérica, respectivamente. Concluyendo en
un procedimiento factible y prometedor en el
cancer de ovario en etapa precoz.

Nyberg y col. (20), en el 2017, plantearon
examinar la tasa de deteccién y la ubicacion
de los GC en pacientes con tumores de ovario,
evaluando la confiabilidad del método en la
prediccion regional de metéstasis en los ganglios
linfaticos. Veinte pacientes programadas para
laparotomia debido a una masa pélvica fueron
reclutadas para el estudio. Al comienzo de la
laparotomia, el radiois6topo y el tinte azul eran
inyectados debajo de la serosa junto a la unién
del tumor ovarico y el ligamento suspensorio.
El nimero y la ubicacién de los nodos, puntos
calientes y/o azules, se registraron durante la
operacion. Una mediana de 2 GC por paciente.
El 60 % de todos los GC se ubicaron en laregion
para-adrtica, en comparacién con el 30 % en las
areas para-aortica/pélvicayel 10 % soloenel area
pélvica. Se encontraron ubicaciones unilaterales
y bilaterales. En el 83 % de los casos con mas de
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una ubicacion del GC, se observaron en regiones
anatomicas separadas. Concluyendo que, en
pacientes con tumores de ovario, la deteccién de
GCesfactible. Estan ubicados en diferentes areas
anatémicas, tanto ipsilateral como contralateral,
aunque la mayoria de ellos se encuentran en la
region para-adrtica.

Buda y col. (21), en el 2017, demostraron
la viabilidad del ganglio centinela, utilizando
verde de Indocianina durante la estadificacion
quirdrgica laparoscépica. En total 10 pacientes
con tumores de ovario, fueron incluidas en el
estudio, y sometidas a linfadenectomia aortica
y pélvica, incluyendo la biopsia del GC. Se
inyecté el trazador en la region ventral y dorsal
del ligamento propio del ovario y suspensorio
del ovario sub-peritoneal. Se identificaron GC
en 9 pacientes, y en todas los GC en la regién
aortica,y 3 de ellas,ademads, en laregién pélvica.
Concluyen que el procedimiento es factible y
prometedor.

Speth y col. (22), en el 2017, realizaron un
estudio donde se comparaba la deteccion del
GC con Gamma sonda, en comparacién con
estudio posoperatorio basado en tomografia
computarizada por emisién de fotéon (SPET/CT),
para determinar la posibilidad de que se pierdan
los GC. El estudio compar6 su deteccion durante
la cirugia con SPECT/TC posoperatorio. En
ocho pacientes (cancer de ovario o endometrio),
después de unalinfadenectomia por estadificacion
incluida la reseccién de GC relacionadas con el
ovario, se realizaron exploraciones SPECT /
CT dentro de 24h, como resultado principal el
SPECT/CT identificé puntos calientes en cuatro
pacientes en sitios donde se resecaron los GC.
En seis pacientes se encontraron localizaciones
adicionales, principalmente en laregion pélvica.
Concluyen en que las discrepancias entre la
gammasonday SPECT/CT,pueden deberse a GC
perdidos durante la cirugia, pero conrespecto alos
puntos calientes de la pelvis,en la mayoriade los
casos es mas probable que esté relacionado con
los restos de marcador en los sitios de inyeccion.
Con respecto a los sitios donde se resecaron GC,
los puntos calientes restantes pueden haber sido
causados por el flujo linfatico residual después
de la reseccién.

Lago y col. (23) en el 2019, publicaron un
estudio piloto con objetivo de determinar la
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viabilidad de la técnica del ganglio linfatico
centinela mediante la aplicacién de un algoritmo
clinico. Se incluyeron pacientes con cancer de
ovario confirmado. Seinyect6 Tc-99my verde de
indocianina en el muiién del ligamento ovarico e
infundibulo pélvico. Se utilizé una sonda gamma
y una imagen de fluorescencia del infrarrojo
cercano para la deteccién de ganglios linfaticos
centinela. Se realizé en nueve pacientes con una
tasa de deteccion en la regién pélvica y/o para-
adrtica del 100 %. Las tasas de distribucién de
trazadores de los ganglios linfaticos centinelas en
lasregiones pélvicay para-adrtica fueron 87,5 %
y 70 %, respectivamente. Concluyendo que la
deteccién de GC en el cancer de ovario en etapa
temprana parece ser posible.

En mayo del 2019, el articulo de revision
sistematica de Dell’Orto y col. (24), resumio los
estudios disponibles que evalian la viabilidad
de detecciéon del GC, examinando la técnica y
la tasa de deteccion. Se realizé una busqueda
sistematica de la literatura utilizando PubMed y
Embase de junio de 1991 a febrero de 2019. Se
seleccionaron diez articulos, que comprenden
un total de 145 pacientes. Se utilizaron una
variedad de agentes, pero los marcadores
primarios fueron radiocoloide Tc-99m, azul
patente o verde de indocianina, y el comitin sitio
de inyeccion fueron los ligamentos ovaricos. La
tasa general de deteccion de GC fue del 90,3 %.
Proponen una técnica estandarizada del ganglio
centinela mapeo en cancer de ovario, usando
verde de indocianina, o Tc-99m y tinte azul
como trazadores alternativos, inyectados en el
ligamento suspensorio como en el infundibulo
pélvico del ovario.

Uccella y col. (25), en el 2018, realizaron
la introduccion de la técnica laparoscépica con
verde de Indocianina y en el 2019 publicaron los
resultados preliminares de un estudio prospectivo
multicéntrico en fase Il (the SEntinel LYmphnode
in early-stage ovarian cancer SELLY) (26),
que estudi6 GC en pacientes con cancer de
ovario precoz, utilizando verde de Indocianina.
Los resultados preliminares de las primeras
31 pacientes, se describen a continuacién:
fue identificado en 21 pacientes (tasa de
deteccion 67,7 %). La tasa de deteccion fue
significativamente mayor en mujeres sometidas
a estatificacién inmediata versus demorada
(88,9 % vs 41,7 % ,P=0.003). Cuatro pacientes
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tenian ganglios positivos. En todos los pacientes
con diseminacién linfatica, un ganglio centinela
positivo fue identificado (sensibilidad 100 %;
tasa de falsos negativos, 0 %; valor predictivo
negativo, 100 %). Concluyendo que ladeteccién
del GC en el cancer epitelial de ovario temprano
es bajo cuando las pacientes son sometidas a
cirugiade estadificacionretrasada. Sinembargo,
el procedimiento del GC es factible y tiene el
potencial de proporcionar informacion confiable
y util sobre el estado ganglionar y puede permitir
evitar la linfadenectomia sistemadtica en la
mayoria de los pacientes. En ese mismo afo,
Scambiay col.(27) inician un estudio prospectivo
multicéntrico basado en el SELLY, que tiene
estimado reportar sus resultados en diciembre
de 2020.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion se realizé en el Servicio
de Ginecologia Oncolégica (SGO), del Servicio
Oncolégico Hospitalario (SOH), del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), con
las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusidn,las cuales fueron ingresadas al servicio
y su manejo médico-quirdrgico se realizé en la
institucién, en el periodo comprendido de junio
2016 a noviembre 2019. Se tomé en cuenta
las variables de tipo cuantitativas y cualitativas
concernientes a datos sociodemograficos,
caracteristicas clinico-patolégicas (estadio clinico
segun FIGO, tipo histolégico, grado, tamaifio
del tumor, lateralidad del tumor, metastasis,
ascitis, lavado peritoneal, nivel de CA 125),y
caracteristicas del GC, deteccion del GC, grupo
ganglionar, descripcién anatémica especifica y
GC detectado positivo para malignidad).

Tipo de estudio. Estudio descriptivo,
longitudinal de tipo prospectivo.

Poblaciéon y muestra. La poblacion estuvo
conformada por el grupo de pacientes que
ingresaron al Servicio de Ginecologia Oncolégica
en el periodo junio 2016 junio 2019, con el
diagnéstico de tumor de ovario que cumplieron
los criterios de inclusién, y que firmaron el
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consentimiento informado del procedimiento.

Criterios de inclusion

1. Presentar diagndstico confirmado de tumor
de ovario, por estudios de imagen (ecografia,
TAC pelvis, RMN de pelvis).

2. Firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

1. Antecedentes de cancer y/o enfermedad
actual en la esfera ginecolégica y de las vias
digestivas. Tratamiento previo con radio-
terapia a la regién abdominopélvica o que
hayanrecibido tratamiento neoadyuvante con
quimioterapia. Linfadenectomia para-adrtica
y pélvica previa.

Pacientes inoperables por causa médica.
Alergias conocidas al azul de Isosulfan.

Embarazo

b

No consentir el procedimiento.

Descripcion de equipos y materiales

1. Inyectadoras descartables 1 mL Gauge:
26Gx1/2.

2. Isosulfan (azul de Disulfina 2,5 % plv 2 mL).

3. Equipoestandar de laparotomia ginecolégica.

Tratamiento estadistico

Los datos fueron obtenidos de la historia
clinica, y recabados en el instrumento de
recoleccién de datos ideado para el estudio
en cuestion, incluyendo el consentimiento
informado de dicho procedimiento.

Se utilizé el programa estadistico SPSS
Statistics v22.0.0 de IBM compatible con
Windows 7 Enterprise. El tratamiento estadistico
fue realizado mediante la representacién en
tablas y graficos circulares de las caracteristicas
clinicas de las pacientes, asi como el resultado de
la identificacion del GC en graficos circulares.
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De igual manera se realizé tablas con los
calculos que permitieron interpretar la exactitud
diagnéstica del método planteado (Sensibilidad,
Especificidad, Valor Predictivo: Positivo y
Negativo, Efectividad y Error Diagndstico).
Se anexa un cuadro que contiene informacién
sobre los estudios realizados en la actualidad
sobre GC,y por ultimo se elaboré una figura que
representd la ubicacién grafica especifica de los
GC identificados.

Larecoleccién de la informacion obtenida de
las historias clinicas se realizé entre diciembre
de 2019 y enero de 2020. La evaluacién y los
cdlculos de los resultados presentados en esta
investigacién permitieron emitir nuestra opinion,
con las respectivas conclusiones, las cuales
terminaron de redactarse en marzo de 2020.

PROCEDIMIENTO Y TECNICA QUIRUR-
GICA

En pacientes con tumoracién de ovario,
se realizé laparotomia ginecolégica a través
de incisién media, con abordaje de cavidad
abdominal y verificacién de hallazgos de
resecabilidad, asi como la identificacién del
ovario afectado. Se procedié a la administracion
preventivade hidrocortisona 500 mg endovenoso,
previo alainyeccién de colorante isosulfan en el
ligamento dtero-ovarico, tanto ventral (Figura 1)
como dorsalmente (Figura 2), aplicando 0,5 mL
y en el ligamento infundibulo-pélvico cercano
del ovario y justo por debajo del peritoneo; tanto
ventral (Figura 3) como dorsalmente (Figura 4)
para un total de 2 mL de azul de isosulfan.

Luego se esperé un lapso de 15 minutos
posterior a la inyeccién del azul, y se removio el
tumor de ovario correspondiente, siendo enviado
al servicio de Anatomia Patolégica paralabiopsia
per operatoria.

Se procedi6 ala aperturadel retroperitoneo con
labuisqueda visual del GC (dado porlacoloracién
azul del mismo) enlaregién para-adrtica,pélvica
y obturatriz, y diseccion de este con maniobras
romas y cortantes, registrando con precision la
zonaespecificadonde fue identificado (Figura5).

En el caso de no ser visualizado en ese
tiempo, se consideré la identificacion negativa
del GC. Acto seguido se realizé la biopsia per
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Figura 1. Sitio de inyeccion de azul de isosulfan en el
ligamento utero-ovdrico. Inyeccidn ventral.

Figura 2. Sitio de inyeccién de azul de isosulfan en el
ligamento ttero-ovdrico. Inyeccién dorsal.

Figura 3. Sitio de inyeccién de azul de isosulfan a nivel
del infundibulopélvico. Inyeccién ventral.
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Figura 4. Sitio de inyeccion de azul de isosulfan a nivel
del infundibulopélvico. Inyeccién dorsal.

Figura 5. Sitio de inyeccién de azul de isosulfan en el
ligamento ttero-ovdrico. Inyeccién ventral.

A: vasos pélvicos. B: canaliculo del linfatico. C: GC
iliaco externo. D: vasos ovdricos. E: ligamento redondo.
F: recto. E: ttero.

operatoria del GC. Con resultado positivo para
malignidad del tumor de ovario, se ejecutd
el procedimiento estandar para el manejo del
cancer de ovario, que en nuestra institucion
se conoce como cirugia estadiadora de
ovario, que incluye histerectomia abdominal
total mas salpingooforectomia contralateral,
lavado peritoneal o toma de liquido ascitico,
extirpacién de lesiones macroscopicas, toma
de maltiples muestras de superficie peritoneal
(fondo de saco de Douglas, vesical, correderas
parietocdlicas, ambos hemidiafragmas), higado,
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omentectomia total, apendicetomia (si la
histologia corresponde a tumores mucinosos
del ovario) y la linfadenectomia pélvica y para-
aortica infrarrenal.

Si la biopsia peroperatoria del ovario era
reportada como benigno, se daba por finalizada
la cirugia (previa identificacién y extraccién del
GC),en el caso de tumores borderline, la cirugia
era la misma que para tumores malignos, pero
sin la linfadenectomia.

RESULTADOS

Cumplieron con los criterios de inclusion 28
pacientes. El promedio de edad fue de 45,5 afios
con rango de edad de 16 a 71 afos, desviacion
estandar de 13,9 aiios.

La clasificacion de los tumores se observa
en la Figura 6, tumoraciones benignas 57,1 %
(16/28), 39,3 % (11/28) tumores malignos y
3,6 % (1/28) tumor borderline.

Figura 6. Clasificacion de los tumores.

Lalateralidad del tumor se expresaen laFigura
7. Los tumores del lado derecho 16/28 (57,1 %)
fue predominante.

Eldrenaje linfatico fue unilateral (ningtin caso
detectado en la cadena ganglionar contralateral).
Se identificaron 64 ganglios centinelas en total,
para un promedio de 2,3 GC por paciente Se
identificaron GC en 26/28 (92,9 %) de los
casos (tasa de deteccién general). En la Figura
8, se evidencia la tasa de detecciéon de GC por
grupo, en la regién para-adrtica exclusivamente
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Figura 7. Lateralidad del tumor.

se identificaron 26/64 GC (40,6 %), solo en la
regién pélvica 22/64 GC (344 %), y en ambas
regiones 16/64 GC (25 %).
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Figura 8. Tasa de deteccién de GC.

En el Cuadro 1 se verifica que los tumores
del ovario derecho drenaron 14/41 (34,1 %) a
ganglios en la regién pélvica y 27/41(65,9 %)
en laregion para-adrtica. L.os tumores de ovario
izquierdo drenaron alacadena ganglionar pélvica
en 18/23 (78,3 %),y 5/23 (21,7 %) en la region
para-aodrtica.

Cuadro 1
GC identificados por regién segun la lateralidad del
tumor
Pélvicos Para adrticos
N (%) N (%)
Tumor derecho 14 (34,1 %) 27 (65,9 %)
Tumor izquierdo 18 (78,3 %) 51,7 %)
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La ubicaciéon especifica de GC, segun la
lateralidad del tumor se observa en la Figura
9, los tumores del lado derecho drenaron en
la regién para-adrtica inframesentérica 27/41
(65,8 %) predominantemente. Especificamente
en los ganglios latero-adrticos 14/41 (34,1 %),
inter adrtico-cavo 10/41 (24 .4 %),y precavo 3/41
(7,3 %). En la region pélvica 14/41 (34,2 %)
localizandose especificamente en los ganglios
iliaco externo 6/41 (14,6 %), iliaco interno 3/41
(7.3 %), obturatriz 5/41 (12,2 %).
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Figura 9. Ubicacién especifica de los GC tumores del
lado derecho.

En los tumores del lado izquierdo (Figura 10),
eldrenaje fue alaregién pélvica,especificamente
en los ganglios iliacos internos 12/23 (52,2 %),
obturatriz 4/23 (174 %), iliaco comun 2/23
(8,7 %) y alaregion para-adrtica infrarenal 5/23
(21,7 %).
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Figura 10. Ubicacion especifica de los GC de tumores del
lado izquierdo.
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EnlaFigura 11 seevidencialos GC detectados
segunelsitiode inyeccién, se evidencia que todos
los tumores del lado derecho drenaron en cadenas
ganglionares ipsilaterales y con predominio a
los ganglios para-adrticos inframesentéricos e
iliacos externos, y los tumores del lado izquierdo
con drenaje ipsilateral en ganglios para-adrticos
infrarrenales e iliacos internos.

Figura 11. Ubicacién especifica de los GC encontrados.
A: pre-aérticoinframesentérico. B: inter aorto-cavo. C:
laterocavo. D:iliaco externo derecho. E: obturatriz derecho.
F: iliaco interno derecho. G: pre-aértico infrarenal. H:
iliaco comiun izquierdo. I: iliaco interno izquierdo. J:
obturatriz izquierdo.

De las 11 pacientes con tumores malignos
se destaca la histologia la Figura 12, donde
el adenocarcinoma endometroide fue el mas
frecuente con 4/11 (36.4 %) casos.
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Figura 12. Histologia de los tumores malignos.
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La clasificacion por estadios segiun la FIGO
se observa en la Figura 13, el estadio IC fue el
mas frecuente 4/11 (36.4 %).

Figura 13. Estadio FIGO.

Hubo 3/11 (27,3 %) pacientes con tumores
malignos que presentaron GC (en total 7
ganglios) reportados en la biopsia rapida como
positivo para malignidad y fue confirmado en la
biopsia definitiva. Estas 3 pacientes se detallan
a continuacion:

En la paciente con disgerminoma, donde
se encontraron 2 GC para-adrticos positivos
para malignidad en la biopsia per operatoria y
confirmados en la biopsia definitiva, no se le
realiz6 la diseccion linfatica, el estadio FIGO
fue IIIA.

El segundo caso, fue un adenocarcinoma
mucinoso, con un total de 16 ganglios disecados
(para adrticos y pélvicos), de los cuales 2 GC
para-adrticos eran metastasicos, confirmados
por la biopsia definitiva como los dnicos con
enfermedad, el estadio FIGO fue IITIA.

Por ultimo, el tercer caso, un adenocarcinoma
endometroide, con un total de 5 GC detectados,
y reportados en labiopsia per operatoria como
positivos para malignidad 3 para-adrticos; se le
realiz6 linfadenectomia (para-adrtica y pélvica)
conun total de 18 ganglios,de los cuales 3 fueron
metastasicos (los mismos GC), el estadio FIGO
fue IIIC.

En cuanto a los indicadores de eficacia de los
métodos diagnésticos (Cuadro 2), se obtiene que
laSensibilidad (S) y Especificidad (E) del GC fue
del 100 %, sin Falsos Positivos ni Negativos (FP,
FN); con un Valor Predictivo Negativo (VPN)
y Valor Predictivo Positivo (VPP) de 100 %;
Efectividad de 100 % y Error diagndsticode 0 %.
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Cuadro 2

Indicadores de eficacia de los métodos diagndsticos para
la deteccién de metdstasis en GC

S E VPP VPN EFECT. ERROR DX

100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 0 %

El comin de los efectos causados por la
administracion de isosulfan, fue el descenso de
la saturacion de oxigeno durante la intervencion
quirdrgica, que generalmente fue hasta un 8 %:;
sin embargo, a cada paciente se les realiz6 gases
arteriales,conresultados de saturaciéon de oxigeno
dentro de lanormalidad. Otro efecto encontrado,
fue la coloracién azulada de piel y mucosas, asi
como de la orina, dicho efecto se observo hasta
48 horas posterior a la inyeccién del colorante.
No hubo complicaciones derivadas de la técnica
con inyeccién del azul de isosulfan.

DISCUSION

La falta de investigaciones publicadas sobre
el mapeo linfatico en tumores de ovario, que
estandarice la técnica (los sitios de inyeccion)
y los colorantes y/o trazadores a utilizar, es una
limitante al momento de revisar los estudios
disponibles. En el Cuadro 3 se resumen los
principales trabajos encontrados en la literatura
internacional, y se incluye este trabajo de
investigacion.

Cabe destacar, que el principal abordaje
para el manejo de los tumores de ovario con
sospecha de cancer es laparotomia, cuyo
abordaje fue el empleado en esta investigaciéon y
comparte con la mayoria de las investigaciones
encontradas (15-18,20,22).

El trazador inyectado también tuvo muchas
variables, principalmente el tecnecio 99 en
combinacion con el colorante azul ,han presentado
la mayor tasa de deteccién entre el 90 %-
100 % (16-18,20,22). En los tultimos anos se
incluye el verde de indocianina con buenas tasas
deidentificacion (19,21,23). Nuestraexperiencia
con el azul de isosulfan fue buena, con una tasa
de deteccidn del 92,9 %.
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El sitio de inyeccion va desde la corteza
del ovario,15 mesovarium (14,20) hilio del
ovario (16,19) en los ligamentos propios y
suspensorios del ovario (17,18,22,23). En
nuestro estudio la inyeccién fue sub-peritoneal
ventral y dorsalmente al ligamento ttero-ovarico
y al infundibulo pélvico, como en el estudio de
Buda (21).

En cuanto a la localizacién del GC por region
identificada, la mayoria de los estudios present6
mayor tasa de identificacién a nivel para-adrtica,
con una cifra de alrededor de 67 % (15-20,22).
La tasa de identificacion en nuestro estudio fue
del 40,6 %. En ambos (para-adrticos/pélvicos),
fue del 25 % y solo pélvicos 34.4 %, siendo muy
variable lo encontrado en la literatura.

Son pocos los trabajos que incluye dentro de
sus datos los indicadores de eficacia, datos que
serian de importancia, ya que nos permitiria
evaluar el verdadero significado y el alcance de
esta herramienta diagnéstica. En nuestro estudio
la sensibilidad y especificidad fue del 100 %, sin
presentar falsos negativos, demostrando que la
biopsia per operatoria, tiene una alta capacidad
para detectar metdastasis ganglionar.

Por dltimo, no hubo grandes complicaciones
conlatécnicadel GCylaaplicaciéndel colorante,
dando a entender que es una técnica segura.

CONCLUSIONES

Latécnicade infiltracién de colorante azul de
isosulfan sub-peritoneal, cercano al tumor en el
ligamento utero-ovarico e infundibulo pélvico,
genera una buena tasa de identificacion del GC.

Se pudo identificar GC en la regién para-
aortica, pélvicay en ambas, con una distribuciéon
en la que predomina la para-adrtica. Ademas, se
logré establecer que el drenaje de los tumores es
diferente en su distribucién y zona, ya que los
tumores derechos drenan principalmente a la
regién inframesentérica, mientras que los tumores
izquierdos lo hacen a la regién infrarenal.

El uso de la biopsia per operatoria utilizando
(hematoxilina eosina), identifica con una alta
precision,el estado ganglionar del GC en general,
sean o no metastasicos.
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Cuadro 3

Revision de estudios de GC

Autor/afio N de pacientes = Material usado Sitio de inyeccién Resultados
Tasa de identificacion: 83 %.
Vanneaville 14 Radiotrazador Meso ovario Regién para-adrtica 41,67 %,
1991 en ambas 58,33 %
S: NA, E: NA
Tasa de identificacién: 100 %.
Regién para-adrtica: 91%
Negishi 11 Carbén activado En la corteza unilateral del ovario  Ilfaco externo :9 %
2004 S: NA,E: NA
Tasa de identificacion: 94 %.
Nyberg 16 Radiotrazador + Inyeccion lenta cerca del hilio Regién para-adrtica: 100 %
2011 colorante azul del ovario S: NA, E: NA
Tasa de identificacién: 100 %.
Kleppe 21 Radiotrazador + Dorsal y ventralmente en el Regioén para-adrtica: 67 %
2014 colorante azul ligamento propio del ovario Pélvica: 9 %
y el suspensorio sub-peritoneal Ambas: 24%
S: NA, E: NA
Tasa de identificacion: 84 %.
Regioén para-adrtica: 84 %
Hassanzadeh 35 Radiotrazador Sub-cortical en 11 pacientes y sub  Pélvico: 8 %
2016 peritoneal en 24 pacientes Ambas: 8 %
S: 100 %, E: 100 %
Angelucci 5 Verde de Hilio del ovario (3 en el pediculo Tasa de identificacién: 100 %.
2016 Indocianina del ovario, 1 en el ligamento Regioén para-adrtica: 66 %
ancho, 1 parénquima del ovario Pélvico: 34 %
FN:0 %
Sub-peritoneal, ventral y medial, Tasa de identificacion: 90 %.
Buda 10 Verde de proximal al tumor en el Bajo mesentérica inferior:
2017 Indocianina infundibulo-pélvico y 53% . Sobre mesentérica
ligamento ttero ovdrico inferior: 27% S: NA, E: NA.
FN: NA
Tasa de identificacién: 100 %.
Speth 3 Radiotrazador + Ligamento ovdrico y suspensorio Regioén para-adrtica: 66.6 %
2017 colorante azul Pélvico: 10 % y ambas: 30 %
FN: 0 %
Nyberg 20 Radiotrazador + Bajo la serosa, al lado de la unién ~ Tasa de identificacién: 100 %.
2017 colorante azul del tumor (meso Ovarim) Regidn para-adrtica: 60 %
Pélvico: 33.3% FN: 0%
Lago 10 Radiotrazador + Ligamento ovdrico y suspensorio Tasa de identificacién: 100 %.
2019 verde de Regién para-adrtica: 12.5 %
Indocianina Pélvico: 25 % y ambas: 62.5 %

S: Sensibilidad, E:

Gac Méd Caracas

Especificidad, NA: No Aplica (no fue calculada).

353



TUMORES DE OVARIO

El uso de isosulfan, no condiciono

complicaciones en las pacientes.

Se considera una técnica factible y segura,

con buenos resultados en la identificacion del
GC y deteccion de metastasis ganglionar. Puede
ser una herramienta eficaz para proporcionar
informacién confiable sobre el estado ganglionar,
eventualmente permitiendo sustituir la
linfadenectomia sistemadtica en este grupo de
pacientes.

10.
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