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RESUMEN

El manejo del cancer de mama en estadios iniciales ha evo-
lucionado de forma considerable en las tltimas décadas. Res-
pecto al tratamiento quirtirgico de la axila, se ha pasado de la
linfadenectomia axilar a la biopsia selectiva del ganglio centi-
nela. Posteriormente, se ha planteado evitar la realizacion de la
linfadenectomia axilar o sustituirla por radioterapia en determi-
nados pacientes. Esta progresiva desescalada en la cirugia pro-
bablemente ha incrementado la complejidad del manejo axilar.

Este articulo presenta una revision de la historia, de la evo-
lucién y de la cirugfa actual de la axila en pacientes con cancer
de mama en estadio inicial teniendo en cuenta las recomenda-
ciones de las guias clinicas.

PALABRAS CLAVE: Manejo de la axila. Cdncer de mama
estadio inicial. Biopsia del ganglio centinela. Neoadyuvancia.

EVOLUCION DE LA CIRUGIA DE LA AXILA EN EL CANCER
DE MAMA

REPASO HISTORICO (1)

Desde Galeno (129-201 d. C.) hasta finales del si-
glo xix el tratamiento del cdncer de mama se basaba en
la “teoria humoral”. Galeno sugiere que el cdncer de
mama era una enfermedad sistémica y divulga el papel
fundamental de la cirugia en su tratamiento.

En 1757, Le Dran (1685-1770) cuestiond la teoria de
Galeno y describi6 el cdncer de mama como una en-
fermedad localizada que se disemina por via linfatica
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ABSTRACT

The management of early-stage breast cancer has evolved
considerably in recent decades. Regarding surgical treatment
of the axilla, axillary lymphadenectomy has been replaced
by sentinel node biopsy. Subsequently, it has been proposed
to omit performing axillary lymphadenectomy, or to indicate
axillary radiotherapy in selected patients. Probably, this pro-
gressive de-escalation in surgery has increased the complexity
of axillary management.

This article presents a review of the history, evolution and
current surgery of the axilla in patients with early stage breast
cancer, taking into account the recommendations of the clin-
ical guidelines.

KEYWORDS: Axillary management. Early breast cancer.
Sentinel node biopsy. Neo-adjuvant chemotherapy.

a diferentes sitios a distancia. Este cirujano francés fue
el primero en sugerir que la diseccion de los ganglios
linfaticos deberia formar parte del tratamiento del cén-
cer de mama.

Rudolph Virchow (1821-1902), en 1866, se basé en
los resultados de sus estudios de autopsias para defender
que el cancer de mama se disemina de forma ordenada
desde la gldndula mamaria hasta los ganglios linféaticos
axilares y posteriormente a distancia.

Basdndose en la hipétesis de Virchow, Halsted
(1852-1922) consideré que debia de incluirse tanto la
extirpacién de la mama como la de los ganglios linfati-
cos axilares, por lo que propuso la mastectomia radical,
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en la que se reseca en bloque la glandula mamaria, los
musculos pectorales y los ganglios axilares ipsolaterales
como tratamiento del cdncer de mama. A principios del
siglo xx, Patey (1899-1977) propuso la mastectomia ra-
dical modificada, en la que se evitaba la extirpacién de
la musculatura pectoral. Esta técnica se convirtié en el
tratamiento estandar del cancer de mama hasta la mitad
de la década de los ochenta del siglo pasado (2).

En 1970 y 1971 se llevaron a cabo dos estudios que
cuestionaron el paradigma halsteniano. Las pacientes
con cancer de mama y de axila clinicamente negativos
fueron aleatorizadas en dos grupos: mastectomia y ra-
dioterapia axilar frente a mastectomia y observacion
axilar, en el estudio Kings/Cambridge (3), y en tres gru-
pos: mastectomia y linfadenectomia axilar, mastectomia
y radioterapia axilar y mastectomia y observacion de la
axila en el estudio NSABP-04 (4). Tras afios de segui-
miento no se observaron diferencias en la supervivencia
global, aunque la tasa de recurrencia axilar fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de observacion de la axi-
la respecto al de radioterapia y linfadenectomia axilar.
Empezé a pensarse, por tanto, que la afectacion axilar
no era la fuente principal de la diseminacion a distancia
en el cdncer de mama.

A pesar de los resultados de ambos estudios, la rea-
lizacion de linfadenectomia axilar continué siendo una
parte fundamental en el tratamiento del cdncer de mama
en estadio inicial hasta finales del siglo xx (5).

DE LA LINFADENECTOMIA AXILAR A LA BIOPSIA SELECTIVA
DEL GANGLIO CENTINELA

En general, el tratamiento quirtrgico del cancer de
mama ha ido evolucionando progresivamente hacia
un tratamiento menos agresivo. En el tratamiento de
la mama, se pasé de la mastectomia de Halsted al tra-
tamiento conservador propuesto por Fisher y Verone-
si(6).Respecto a la axila,en la década de los noventa del
siglo pasado se logré un cambio importante: se pasé
de la linfadenectomia axilar reglada (LAR) en todos
los casos a la biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC).

Para entender la progresiva desescalada de la cirugia
de la axila, hay que tener en cuenta una serie de factores
que han influido (5,7).

Por un lado, con la implantacién de los programas
de cribado poblacional, el porcentaje de pacientes con
cancer de mama y afectacion metastdsica axilar al diag-
néstico se vio reducido. Esto, junto con los resultados de
los estudios NSABP-04(4), hizo evidente que a muchas
pacientes a las que se les realizaba la LAR sin afecta-
cién axilar no se les aportaba ningtn beneficio terapéu-
tico y si un riesgo innecesario de comorbilidad con el
desarrollo de linfedema, dolor, parestesias, limitacion
de movilidad del hombro, etc. (8).
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Por otro lado, el desarrollo y la mejora de los trata-
mientos adyuvantes tanto sistémicos como de radiote-
rapia hicieron que la cirugia de la axila adquiriera un
papel pronéstico o predictivo mds que terapéutico. Tam-
bién hay que tener en cuenta el mayor conocimiento de
la biologia molecular del tumor primario y su relevancia
a la hora de seleccionar a las pacientes que pueden be-
neficiarse de tratamiento adyuvante.

Todo ello llevé al desarrollo de una técnica menos
agresiva para conocer el estado de la axila: la BSGC,
cuyo objetivo era reducir la morbilidad que conlleva
la LAR, manteniendo la precisién en la estadifica-
cién de la axila y sin comprometer la seguridad on-
coldgica (1).

En 1994, Giuliano y cols. hicieron uso de la biop-
sia del ganglio centinela en el cdncer de mama (con
colorante azul de isosulfdn) y lo describieron como un
método preciso para obtener informacién sobre la axila
en pacientes con ganglios clinicamente negativos. Pos-
teriormente, se publicaron estudios que combinaban el
uso de radiotrazador y colorante en los que se observd
una mayor tasa de identificacion (9,10).

El estudio del Instituto Oncolégico Europeo, dirigido
por Veronesi y cols. (11), y el estudio NSABP-32 (12)
permitieron validar la técnica.

La BSGC es un procedimiento universalmente
aceptado en pacientes con cdncer de mama en estadios
iniciales y axila clinicamente negativa. Esta técnica per-
mite conocer el estado preciso de la axila mediante un
abordaje minimamente invasivo, con menores tasas de
linfedema y morbilidad, por lo que mejora la calidad
de vida de las pacientes en comparacion con la linfade-
nectomia axilar.

CIRUGIA DE LA AXILA SI LA BIOPSIA DEL GANGLIO
CENTINELA ES NEGATIVA

Se han realizado varios estudios aleatorizados que
comparan la realizacién de BSGC frente a LAR. De to-
dos ellos, destacamos el dirigido por el Instituto Onco-
16gico Europeo y el estudio NSABP-32 (11,12).

El estudio dirigido por el Instituto Oncolégico Eu-
ropeo fue el primero para validar la técnica de BSGC
como predictor del estado axilar. Veronesi y cols. alea-
torizaron 516 pacientes con cdncer de mama de <2 cm
entre los afios 1998 y 1999 en dos grupos: BSGC + lin-
fadenectomia axilar frente a BSGC, completando la
linfadenectomia axilar si el ganglio centinela (GC) re-
sultaba positivo.

El estudio NSABP-B32 fue el de mayor nimero de
pacientes: aleatorizé 5611 mujeres entre los afos 1999 y
2004. Al igual que en el estudio mencionado previamen-
te se establecieron dos grupos en funcién de si se rea-
lizaba linfadenectomia axilar de inicio o solo si el GC
era positivo.
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Ambos estudios, con un seguimiento a largo plazo,
mostraron que no existian diferencias en la tasa de recu-
rrencia axilar, en la metdstasis a distancia ni en la super-
vivencia, por lo que concluyeron que, en pacientes con
cancer de mama y axila clinicamente negativa, si el GC
es negativo, la BSGC sin linfadenectomia axilar era una
técnica adecuada, segura y efectiva para el manejo de la
axila en el cancer de mama.

Con base en dichos estudios no se recomienda reali-
zar tratamiento adicional en la axila en aquellas pacien-
tes con cancer de mama en estadio inicial sin afectacion
metastasica del GC (13).

CIRUGIA DE LA AXILA SI LA BIOPSIA DEL GANGLIO
CENTINELA ES POSITIVA

¢ESTA JUSTIFICADA LA LINFADENECTOMIA AXILAR
EN PACIENTES CON GANGLIO CENTINELA
CON MICROMETASTASIS O CELULAS AISLADAS?

Diversos estudios han analizado la importancia cli-
nica de la afectaciéon del GC con micrometdstasis y la
necesidad o no de realizar LAR. Dentro de ellos, des-
tacamos dos:

El IBCSG 23-01 (2001-2010) es un estudio de no
inferioridad, prospectivo, multicéntrico y aleatorizado
en el que se incluyeron 934 pacientes con cédncer de
mama en estadios iniciales con al menos un GC con
micrometdastasis y se aleatorizaron en dos grupos segun
se realizara o no LAR. El seguimiento de las pacientes
fue de 10 afios aproximadamente y no se observaron di-
ferencias entre ambos grupos en la supervivencia libre
de enfermedad, la supervivencia global ni en la tasa de
recurrencia (14).

El estudio espafiol AATRM 048 aleatorizé a 233 pa-
cientes con cancer de mama de hasta 3,5 cm y GC con
micrometdstasis en la realizacion de LAR frente a ob-
servacién. Tras un seguimiento de 5 afios, los autores
llegaron a la misma conclusién que en el estudio IBCSG
23-01, sin encontrar diferencias entre ambos grupos en
relacién a la tasa de supervivencia (15).

El estudio SENOMIC public6 en 2021 sus primeros
resultados con un seguimiento de tres afios. La super-
vivencia libre de enfermedad fue del 96,2 %, aunque
se observaron diferencias entre las pacientes que se so-
metieron a mastectomia respecto a tratamiento conser-
vador (93,8 % frente a 97,8 %, p = 0,011). Los autores
concluyen que, aunque los resultados preliminares son
prometedores, es de especial importancia mantener un
seguimiento mds prolongado, especialmente en las pa-
cientes que se someten a mastectomia (16).

En la actualidad, las guias clinicas tanto americanas
como europeas no recomiendan realizar LAR en pa-
cientes con micrometastasis o células aisladas en el GC,
puesto que no tiene impacto en su supervivencia (17).
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(ES NECESARIO REALIZAR LA LINFADENECTOMIA AXILAR
EN TODAS LAS PACIENTES CON GANGLIO CENTINELA CON
MACROMETASTASIS?

La LAR es el tratamiento estdndar en pacientes con
afectacién metastdsica que no son candidatas a trata-
miento sistémico primario. Sin embargo, los resultados
de varios estudios que evaldan las diferentes opciones de
manejo de la axila en pacientes con cdncer de mama
en estadio inicial cuestionaron la necesidad de realizar
LAR en todas las pacientes con CG positivo (18).

El estudio ACOSOG Z0011 es uno de los estudios
mds discutidos sobre este tema. En el estudio se incluye-
ron pacientes con lesiones T1-2 candidatas a tratamien-
to conservador de la mama y a radioterapia con uno o
dos GC positivos, tanto con micrometdstasis como ma-
crometdstasis. Se aleatorizaron a realizar LAR o a no
recibir ningtin tratamiento axilar adicional. Tanto en los
resultados iniciales como a los 10 afios de seguimiento
no se encontraron diferencias en la recurrencia ni en la
supervivencia entre ambos grupos. La tasa de recurren-
cia axilar entre el grupo de observacién fue del 1,5 % y
en el grupo de LAR, del 0,5 % (p = 0,28), y la tasa de
supervivencia libre de enfermedad fue del 80,2 % y del
78,2 %, respectivamente (p = 0,32) (19,20).

El estudio AMAROS selecciond pacientes con cri-
terios similares al Z0011, pero también incluyé a pa-
cientes sometidas a mastectomia. Las pacientes fueron
aleatorizadas para completar LAR o radioterapia axilar.
Aproximadamente el 80 % de las lesiones eran de 2 cm,
por lo que en el 82 % de los casos se realizé tratamiento
conservador y en el 18 % aproximadamente, mastecto-
mia en ambos brazos. Después de una mediana de se-
guimiento de 6 afios, tanto la LAR como la radioterapia
axilar proporcionaron un control axilar similar (21).

El estudio OTOSAR confirmé los resultados del es-
tudio AMAROS. Se incluyeron 2073 pacientes con can-
cer de mama en estadio inicial y afectacién de menos de
dos GC. Los resultados mostraron que la radioterapia
axilar no era inferior a la LAR en términos de supervi-
vencia y de recurrencia regional (22).

Los resultados de estos estudios, en especial el del es-
tudio ACOSOG Z0011, han tenido un impacto importan-
te en la prictica clinica. Desde su primera publicacion, las
guias NCCN y ASCO se modificaron y recomiendan no
realizar LAR en pacientes con cidncer de mama en estadio
inicial, con afectacién metastdsica en 1 o 2 GC, que van
a recibir tratamiento conservador con radioterapia adyu-
vante de toda la mama y terapia sistémica adyuvante.

Hay que tener en cuenta que la heterogeneidad del
cancer de mama no estd representada en estos estu-
dios (13). En el estudio ACOSOG Z0011 existe un pre-
dominio de pacientes mayores de 50 afios con tumores
luminales y un gran porcentaje presentaba microme-
tastasis. Debido a ello, surgen estudios que plantean la
aplicabilidad de los criterios Z0011 en pacientes con
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mayor riesgo de recurrencia locorregional o metdstasis
a distancia, como mujeres mds jévenes o aquellas con
tumores HER? o triple negativo (23,24).

Por ello, las recomendaciones de las guias clinicas
han generado controversia en algunos grupos y, de he-
cho, existe una variacién considerable en los protocolos
de tratamiento. Muchos centros adoptan un algoritmo de
tratamiento individualizado basado en las caracteristi-
cas especificas de los pacientes y en la evaluacion del
equipo multidisciplinario (18).

En los centros en los que se utilice la técnica OSNA,
la carga tumoral total serd el criterio para decidir la in-
dicacion o no de LAR, independientemente del nimero
de ganglios metastasicos (25).

En la actualidad, estdn en marcha varios ensayos cli-
nicos con el objetivo de dar respuesta a preguntas que
quedan por resolver. Los ensayos POSNOC y SENO-
MAC incluyen pacientes con cdncer de mama con axila
clinicamente negativa que presentan macrometastasis
en 1 0 2 GC y que se someten a cirugia conservadora
0 mastectomia. Se aletatorizan para recibir tratamien-
to sistémico adyuvante frente a tratamiento sistémico
adyuvante y LAR o radioterapia axilar. Los estudios
SOUND, ISEMA y BOOG 2013-08 tienen como obje-
tivo evaluar si la falta de informacién sobre el estado
patolégico de los ganglios linfaticos axilares seria ade-
cuada para la toma de decision sobre el tratamiento ad-
yuvante (5,7,18) (Fig. 1).

CIRUGIA DE LA AXILA EN TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Laterapia sistémica primaria o neoadyuvancia (NAC)
en el cancer de mama operable ha cambiado la perspec-
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tiva en la toma de decisiones del tratamiento quirdrgico.
El manejo de la axila en estos pacientes sigue sin estar
claramente establecido, en especial en los casos en los
que el estado axilar es inicialmente positivo.

¢CUANDO ES EL MEJOR MOMENTO PARA REALIZAR LA BSGC
EN PACIENTES QUE VAN A RECIBIR NAC?

La realizacién de la BSGC tanto antes como después
de la NAC tiene sus ventajas y sus inconvenientes.
Cuando se realiza antes de la NAC, permite conocer
el estado axilar inicial. Esto puede utilizarse para es-
tablecer el prondstico y la decisién de tratamiento
posterior. Sin embargo, si el resultado patolégico del
GC es positivo, implicarfa la realizacién de LAR sin
tener en cuenta la posibilidad de que algunos pacien-
tes alcanzan una respuesta patolégica completa tras el
tratamiento neoadyuvante que, segin los estudios pu-
blicados, se estima que es del 40-70 % segtn el subtipo
tumoral (26).

Cuando la BSGC se realiza después de la NAC y el
resultado es negativo, puede evitarse la realizacion de
LAR. Sin embargo, la realizacién de BSGC después del
tratamiento sistémico primario en pacientes que presen-
tan axila positiva inicialmente es controvertida.

Una preocupacién respecto a la BSGC después de
la NAC es si el tratamiento sistémico podria afectar al
drenaje linfatico debido a la fibrosis o al bloqueo con
células tumorales residuales, lo que da lugar a una me-
nor tasa de identificacién y a una mayor tasa de falsos
negativos. Por otro lado, el tratamiento NAC podria no
afectar de igual manera a todos los ganglios axilares, lo
que supondria una menor precision de la BSGC (8,26).

cNO ——» BSGC

Cancer de mama
(estadio inicial)

cN+* ———» LAR

Cirugia conservadora

Mastectomia

>2 GC positivos ———— 5 T AR

1-2 GC positivos + RT
total en mama
(ACOSOG Z0011)

N

GC negativo, No LAR

micrometastasis o CTA

——, 12 GCpositivos + RT
(AMAROS, OTOSAR)

>2 GC positivos — > LAR

Fig. 1. Propuesta de manejo axilar en paciente con cdncer de mama en estadio inicial. *Valorar en un comité multidisciplinar el

beneficio de la neoadyuvancia (modificado de cita 25).
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¢ES SEGURO REALIZAR LA BSGC DESPUES
DEL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE EN PACIENTES
CON CANCER DE MAMA?

Dentro de la realizacién de la BSGC pos-NAC es im-
portante diferenciar entre dos escenarios:

Por un lado, las pacientes con cincer de mamay axila
clinicamente negativa. En esta situacion, la realizacion
de la BSGC después del tratamiento NAC se ha demos-
trado equivalente a lo observado en pacientes sometidas
a cirugfa inicial.

El estudio NSABP-27 analiza los resultados de 428
pacientes a las que se les realiz6 BSGC seguido de LAR
tras finalizar tratamiento neoadyuvante. La tasa de de-
teccion del GC fue del 84,8 % y la tasa de falsos ne-
gativos, del 10,7 % (5,8,27). El estudio GANEA es un
estudio prospectivo y multicéntrico en el que se analiza-
ron 195 pacientes. La tasa de deteccion fue del 90 % y
la tasa de falsos negativos, del 11,5 % (28).

La tasa de deteccidn parece ser menor cuando se rea-
liza antes y después del tratamiento sistémico primario
segun los resultados del estudio SENTINA (29).

De acuerdo con lo expuesto previamente, la realizacién
de la BSGC en pacientes que presentan axila clinicamen-
te negativa es segura después del tratamiento NAC (30).

Por otro lado, las pacientes con cdncer de mama y
afectacion axilar inicial. El manejo estdndar en estos pa-
cientes ha sido la LAR. Sin embargo, al observar que
en un porcentaje de pacientes con tratamiento NAC se
alcanzaba una respuesta patolégica completa de la axila
surge el interés por realizar la BSGC después del trata-
miento neoadyuvante en este contexto (26).

Destacan cuatro estudios prospectivos que analizan
el valor del GC como predictor del estado axilar en pa-
cientes con afectacion axilar en el momento del diag-
néstico y del tratamiento neoadyuvante.

El estudio ACOSOG Z1071 se disefi6 para investigar
la tasa de falsos negativos después de la NAC en pa-
cientes con axila positiva al diagndstico. Se incluyeron
756 pacientes con enfermedad TO-T4 y N1-2. En todas
las pacientes se realiz6 BSGC seguido de LAR (31).

El ensayo SENTINA es un estudio multicéntrico,
prospectivo y de cuatro brazos disefiado para determinar
el mejor momento para la realizacién de la BSGC en re-
lacién con el tratamiento neoadyuvante. En el brazo A,
las pacientes con axila negativa se sometieron a BSGC
previo a la NAC. En el brazo B, si el ganglio centinela
era positivo, se realizaba una segunda BSGC después de
la NAC. En el brazo C, a las pacientes con axila positiva
al inicio que se convertia a clinicamente negativa se les
realizaba BSGC y LAR y en el brazo D, las pacientes
con axila positiva al inicio, y que se mantenia después
de la NAC, se sometieron directamente a LAR (29).

El estudio SN FNAC incluy6 153 pacientes con axila
positiva inicialmente. Se excluyen cdncer de mama T4
y afectacion axilar N3. Después del tratamiento NAC,
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todas las pacientes se sometieron a BSGC y posterior
LAR. La diferencia respecto a los estudios previos es
que cualquier afectacién patolégica del GC, incluyendo
micrometdstasis, se considerd positiva y todas las biop-
sias se analizaron mediante inmunohistoquimica (32).

El estudio GANEA 2 se disefi6 para evaluar la pre-
cision y la seguridad del GC después de la NAC en pa-
cientes de cancer de mama. Las pacientes se dividieron
en dos grupos en funcidén de la afectacion axilar inicial.
Las pacientes con axila negativa se sometieron a BSGC
pos-NAC y LAR solo si este resultaba positivo. Las pa-
cientes con axila positiva inicialmente se sometieron a
BSGC y LAR. El objetivo principal era determinar la
tasa de falsos negativos y el objetivo secundario, deter-
minar factores predictivos de una LAR positiva (33).

Todos estos estudios coinciden en que, en estos casos,
hay que tener en cuenta que la realizacién de la BSGC
pos-NAC presenta una tasa de deteccién menor respecto
ala observada en pacientes cNO iniciales, con un rango de
79-93 %, y una tasa de falsos negativos mayor (del 9,6-
14 %), que se reduce si se obtienen mds de tres ganglios
centinela y si se usa doble trazador para su localizacién.

En el 2018, se publicé un metaandlisis en el que se
observo que la tasa de falsos negativos disminuyé del
19 al 11 % al utilizar doble trazador y destaca la im-
portancia de la cantidad de GC identificados, con una
reduccion de falsos negativos del 20 %, con la identifi-
cacién de un solo GC al 12 % con dos GC y hasta el 4 %
con la identificacion de tres o mas GC (5).

Con la intencién de reducir la tasa de falsos negativos
se han propuesto diferentes técnicas para identificar el
verdadero GC. Parece 16gico extirpar el ganglio que fue
biopsiado inicialmente para comprobar si persiste 0 no
enfermedad residual tras la NAC. Con ese objetivo se
propuso la colocacién de un clip en el momento de la
biopsia ganglionar inicial y extirpar dicho ganglio des-
pués del tratamiento NAC (1,5,8).

En el estudio ACOSOG Z1071, a 203 pacientes se les
colocé un clip en el ganglio positivo en el momento del
diagnostico. A 141 pacientes se les realizé un control ra-
diolégico de los ganglios para comprobar la extirpacion
del ganglio marcado, asi como su coincidencia o no con
el GC. En el 24 % de los casos el ganglio marcado con un
clip no coincidié con el GC. En las pacientes en las que
el ganglio marcado coincidia con el GC, la tasa de falsos
negativos fue del 6.8 % (34).

Otros trabajos, como el dirigido por Claudle y cols.,
de la MD Anderson (35), y el publicado por Donker y
cols. (36), también mostraron que la extraccién del gan-
glio marcado mejoraba significativamente la tasa de fal-
sos negativos de la BSGC después de la neoadyuvancia
en pacientes con afectacion axilar al diagndstico.

Tras estos resultados se propuso la disecciéon axilar
dirigida (TAD), que consiste en extirpar el ganglio o los
ganglios marcados cuando estos no coinciden con el GC.
Los estudios publicados respecto a este procedimiento



CIRUGIA DE LA AXILA EN CANCER INFILTRANTE DE MAMA EN ESTADIO INICIAL

concluyen que la TAD es una opcién segura para evitar
la linfadenectomia axilar en pacientes con enfermedad
axilar al diagndstico y respuesta patoldgica completa axi-
lar (26). Sin embargo, queda por definir cudl es el mejor
método para la localizacién de los ganglios marcados, asi
como la técnica que deberia emplearse en los pacientes
con multiples ganglios positivos en las pruebas de imagen.

En resumen, en la actualidad, en pacientes con cédn-
cer de mama y afectacién axilar inicial que muestran
respuesta clinica y radioldgica, la identificacién y la ex-
tirpacién de 3 o mas GC negativos con el uso de doble ra-
diotrazador, junto con la extirpacién del ganglio o de los
ganglios marcados, puede omitir la necesidad de LAR.

Es importante destacar que son varios los estudios
que plantean la necesidad de realizar una seleccion de
pacientes o subgrupos de pacientes que por sus caracte-
risticas puedan ser mds apropiados para evitar la realiza-
cién de LAR (33,37-39).

(CUAL ES EL MANEJO AXILAR MAS ADECUADO
PARA LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA Y BSGC
POSNEOADYUVANCIA POSITIVO?

Para las pacientes con ganglios patolégicamente po-
sitivos después de la NAC, el tratamiento estdndar es
la LAR. La importancia de las micrometastasis o de las
células tumorales aisladas posquimioterapia sigue sin
estar clara, ya que pueden tener una importancia biol6-
gica diferente si representan el depoésito residual de una
macrometastasis inicial o si inicialmente se trataba de
una micrometastasis (1,26).

Sin embargo, existe evidencias (nivel I y III) para
evitar la LAR en casos seleccionados con caracteristicas
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favorables, como presencia de células tumorales aisla-
das, micrometdstasis, respuesta patologica completa
en la mama e inmunofenotipo luminal A. Esta decision
debe discutirse por un equipo multidisciplinar (25).

¢ES SEGURO EVITAR LA REALIZACION DE LAR EN PACIENTES
CON CANCER DE MAMA Y AXILA POSITIVA INICIALMENTE
Y BSGC POS-NAC NEGATIVO?

En la actualidad, los datos sobre la recaida ganglionar
después de NAC son escasos. En el estudio publicado por
Galimberti y cols., en el que se incluyé a 70 pacientes a
las que se les diagnosticé enfermedad ganglionar posi-
tiva antes de NAC y se les realiz6 BSGC con resulta-
do negativo sin LAR después del tratamiento, no hubo
recaidas ganglionares en una mediana de 5 afios de se-
guimiento (40). En otro estudio actual, en el que se inclu-
yen 58 pacientes con afectacién axilar que se convierte en
negativa tras la neoadyuvancia, tampoco muestran recu-
rrencias axilares con un seguimiento de cinco afios (41).

Ambos estudios respaldan la omisién de la LAR a
favor de la BSGC en las pacientes con axila positiva
inicial que se convierte en negativa después de la NAC.
Sin embargo, es necesario obtener mas informacién so-
bre la recaida ganglionar tras NAC, ya que es posible
que sea mds alta en los casos en los que haya enferme-
dad residual en los ganglios axilares no centinelas (1).

Los resultados de los estudios prospectivos que es-
tdin en marcha (NSABP B-51/RTOG 1304, Alliance
AO11202 y OPTIMAL II) permitirdn definir atin mejor
el manejo axilar después de la NAC en aquellas pacien-
tes con afectacién axilar inicial con una respuesta com-
pleta al tratamiento (26) (Fig. 2).
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Fig. 2. Propuesta de manejo axilar en paciente con cdncer de mama en estadio inicial *con indicacion de tratamiento neoadyuvan-
te. **Si CTA o micrometdstasis y factores asociados favorables, un comité multidisciplinar debe valorar el beneficio de LAR frente
a RT. ***Si CTA o micrometdstasis, CTT < 15000 por OSNA, factores favorables y respuesta patoldgica completa, hay que valorar

en un comité multidisciplinar el beneficio de LAR (modificado de cita 25).
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CONCLUSIONES

La LAR ha sido reemplazada por la BSGC en aque-
llas pacientes con cdncer de mama en estadio inicial
y axila clinicamente negativa. Los resultados de dife-
rentes estudios, la optimizacién de los tratamientos de
quimioterapia y de radioterapia y la importancia de la
biologia tumoral cuestionan la necesidad de realizar lin-
fadenectomia axilar en determinadas situaciones. Varios
ensayos clinicos han dado respuesta y han tenido un
impacto importante en la practica clinica. Sin embargo,
todavia existen dudas sobre el manejo mds adecuado
de la axila, especialmente en pacientes con cdncer de
mama en estadio inicial y macrometdstasis en menos
de tres ganglios o en pacientes con cdncer de mamay de
axila positiva inicialmente que se convierte en negati-
va tras finalizar el tratamiento neoadyuvante. Quizd los
estudios que estdn en marcha puedan resolver las con-
troversias generadas sobre la desescalada en la cirugia
de la axila. Mientras tanto, debe individualizarse cada
caso en un comité multidisciplinario y deben tomarse
decisiones segtin el beneficio que pueda aportdrsele a
la paciente, los efectos secundarios y el impacto en su
calidad de vida.
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