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ABORDAJE AXILAR EN 2013

Virgilio Sacchini *

Una primera pregunta es, ¿por qué toda-
vía estamos hablando acerca del rol terapéuti-
co de la disección axilar?, cuando hace más de
25 años los estudios clínicos randomizados de-
mostraron que no había diferencias en pacientes
que tenían mastectomía o mastectomía más di-
sección axilar, con respecto a la sobrevida ge-
neral. Pero en los ganglios positivos y negativos,
hacían hincapié en que la disección axilar era
únicamente para propósitos de estadificación.

Pero el estudio clínico NSABP B-04 fue muy
criticado en los años posteriores, del mismo mo-
do que estamos criticando ahora el Z11 por el
poder estadístico que tiene. Además, un tercio
de las pacientes con mastectomía sólo tenían
10 ganglios linfáticos disecados. Por último, el
18% de las pacientes que recaían, tenían un mal
pronóstico; el 85% morían de cáncer de mama.
¿Por qué el Z11 está dando la sobrevida general

exactamente igual en las pacientes con o sin di-
sección axilar? Nosotros tenemos una baja re-
caída axilar. Por lo menos en un 27% de las pa-
cientes, alguno de los ganglios fueron dejados
en la axila durante la cirugía. ¿Estos resultados
lo único que hacen, es ser coincidentes?

Las diferentes críticas que hubo para con es-
tos tejidos, los pro y contras, había una mues-
tra reducida con muy pequeño número de even-
tos, que el seguimiento era demasiado corto, y
nuevamente el tema de la selección de las pa-
cientes. En este estudio sólo fueron enroladas
las pacientes de buen pronóstico. ¿Qué pasaba
con la minoría de triple negativo, donde el trata-
miento de radiación y quimioterapia es menos
efectivo y ellas pueden tener más que perder, en
casos de presencia de enfermedad residual.

En términos del seguimiento podríamos de-
cir que 16 meses es suficiente si se compara con
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otros ensayos clínicos, mastectomía, conserva-
ción de la mama, sin disección axilar, en los
cuales el tiempo promedio de recaída local fue
entre 14,8 y 30,6 meses. En especial, en los ca-
sos triple negativos, las recaídas aparecen a los
20 meses. Después de esto las pacientes pueden
no desarrollar recaída en toda su vida.

¿Qué pasa con la selección de las pacientes?
En el Cuadro 1 se pueden ver los resultados de
un estudio que se hizo en el Memorial. Se to-
maron los criterios del Z11 y analizamos las ca-
racterísticas de las pacientes que ingresaban en
el Z11. Se puede ver que la distribución del cán-
cer, el grado nuclear, es muy similar al estudio
Z11. Los criterios del Z11 se aplicaron en un
13% de las pacientes. Cuando estos criterios se
aplicaron, la distribución de las pacientes era la
misma, significando que la población del Z11 es
una población real, es la población actual que
manejamos nosotros en este tipo de pacientes.
Esta publicación está en prensa.

Pero qué hay de cierto en el Z11, porque lo
que está mostrando son los mismos resultados
en un determinado grupo de pacientes. El Z11

está introduciendo un nuevo concepto; es el
concepto del tratamiento adyuvante que se en-
carga de la enfermedad residual. Por supuesto
estamos hablando de la radiación que le dimos
a las pacientes, además de la terapia sistémica.

Hay algo de variación en el volumen de la
terapia radiante en la situación normal. El Cua-
dro 2 muestra un estudio muy interesante que se
hizo en Holanda, donde cuatro cirujanos se reu-
nieron y mostraron que tenían 17,5% de dife-
rencia en el campo de radiación elegido, que iba
entre 11% y 27%. Ellos elegían tener una dife-
rencia de ángulo de más o menos 3 mm, que se
puede traducir en 2 cm más de tejido irradiado.
No podemos descartar que el investigador, el
oncólogo radiólogo del Z11, al final del camino
fue bastante generoso utilizando una variación
más amplia en el campo irradiado.

Sabemos que el tratamiento sistémico puede
reducir la recaída local/regional. Cuando se hace
quimioterapia neoadyuvante se puede subesta-
dificar la axila. Se puede decir por un estudio
clínico randomizado, que por lo menos 40% de
la enfermedad en la axila se destruye con la qui-
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mioterapia neoadyuvante. Nuevamente, el valor
del tratamiento es mucho en la destrucción de la
enfermedad residual en la axila.

¿Cuánto podemos confiar en este tratamien-
to adyuvante, la radiación y la quimioterapia?
Desde el punto de vista cuantitativo, ¿cuánta en-
fermedad residual podemos dejar y confiar en el
tratamiento adyuvante que se va a encargar de
la misma? Quizás hay algunas variaciones o im-
plicancias anatómicas y otras biológicas; tam-
bién depende de la sensibilidad de las células al
tratamiento. Pero sabemos que cuando aplica-
mos los criterios del Z11, deberíamos estar lo su-
ficientemente seguros. El Z11 tiene algunas con-
firmaciones a través de estudios de niveles de
evidencia II y III sobre grandes bases de datos,
mostrando exactamente lo mismo; es decir, el
riesgo de recurrencia local que es muy bajo.

En general, cuando se ponen todos estos
datos juntos en un metaanálisis, en un análisis
agrupado, considerando la morbilidad de la di-
sección axilar y el aumento de la recidiva local,
la no disección axilar favorece a este tipo de pa-
cientes. Otra consideración importante es si el
Z11 es válido en todas partes del mundo, signi-
ficando que éste es un estudio clínico que se ha

hecho en Estados Unidos con los estándares de
cuidados que allí se tienen y puede ser exporta-
do a todos lados.

El Z11 funcionó muy bien como un ensayo
de estadificación, porque la distribución del tra-
tamiento adyuvante era igual en ambos brazos.
El ganglio centinela en el Z11 para la estadifi-
cación funcionó muy bien. En el Cuadro 3 se
puede observar que la distribución es exacta-
mente equiparable. Lo que es bastante intere-
sante es el tipo de quimioterapia que fue utiliza-
do en el Z11, antraciclinas y taxanos. Conside-
rando que el 83% de las pacientes fueron recep-
tores hormonales positivas, quizás no sea el cui-
dado estándar en todo el mundo, especialmente
en Europa.

El Cuadro 4 muestra un estudio europeo
muy interesante, en el cual la quimioterapia ad-
yuvante se decidió sabiendo el estado del cen-
tinela y después se hizo otra evaluación poste-
rior a la disección axilar, donde se puede ver có-
mo la información acerca de la disección axilar
pudo cambiar la indicación terapéutica para el
tratamiento adyuvante en un 18% de las pacien-
tes. Quimioterapia versus no quimioterapia, qui-
mioterapia versus otro tipo de quimioterapia,
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con taxanos, o quimioterapia de altas dosis. En-
tonces, la disección axilar en el estudio europeo,
de acuerdo con las propuestas de la reunión de
St. Gallen, pudo cambiar las indicaciones. Tam-
bién se pudieron cambiar las indicaciones para
la terapia radiante, como consecuencia de la di-
ferencia entre el antes y el después de tener la
información acerca de la disección axilar.

La siguiente pregunta, después del Z11, es si
este estudio clínico está listo para ser exportado
y ser aplicado en otras poblaciones de pacientes,
especialmente en pacientes con mastectomía sin
radiación, porque el determinante es la radia-
ción. La diferencia entre la mastectomía y la te-
rapia conservadora, es la radiación. Se puede
exportar hacia la quimioterapia neoadyuvante
cuando la enfermedad en la axila es más impor-
tante o en las terapias de radiación parcial.

 Con respecto a la mastectomía tenemos al-
go de información proveniente de la base de da-
tos nacionales, en la cual 6.400 pacientes reci-
bieron mastectomía sin disección axilar; el 15%
mastectomía sin terapia radiante. Esto es lo que
queríamos estudiar cuando el riesgo general de

recaída axilar era 0,9% del total, que represen-
taba 59 pacientes. El estudio no nos da la distri-
bución de estas pacientes en mastectomía con o
sin radiación, en el caso de las recaídas locales.
Asumamos por un momento que todas las re-
caídas se dieron únicamente en las pacientes
que no recibieron radiación y esto representaría
960 pacientes con una tasa de recaída local en
la axila del 6%; esto es puramente especulati-
vo y es un poco más alta que la tasa de recaída
normal que vemos en la población general.

Después se hizo otro estudio en el Memorial
donde se analizó la recaída local en pacientes
con cirugía conservadora de mama, comparada
con las pacientes con mastectomía sin disección
axilar con ganglios positivos, que no recibieron
radioterapia en la mastectomía. La distribución
en ambos grupos fue bastante uniforme con res-
pecto al volumen tumoral, la distribución en las
que eran positivas por inmunohistoquímica, el
porcentaje de micrometástasis y con respecto a
la calificación en el nomograma del Memorial.

Si se compara con o sin disección axilar en
la mastectomía, se aprecia que hay un poco de
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riesgo aumentado en la recurrencia local, en el
grupo de la mastectomía. Cuando se excluyen
las micrometástasis, se puede notar que el riesgo
es definitivamente más alto en el grupo de mas-
tectomía, comparado con la cirugía conservado-
ra que recibió terapia radiante.

La conclusión es que las cifras de recaídas
locales son pequeñas, el seguimiento no es muy
largo. Se podría llegar a esperar algo de diferen-

cia en el grupo de mastectomía, cuando no se
hizo la radioterapia. Las mismas consideraciones
se aplican a la terapia radiante parcial, donde la
axila baja no es irradiada. Son todas especula-
ciones sin ningún dato definitivo.

Otro tema muy controvertido es el ganglio
centinela para la terapia neoadyuvante.

El estudio SENTINA fue publicado online en
Lancet Oncology. Es un estudio con cuatro bra-
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zos, multicéntrico, com más de 103 instituciones
en Alemania y Austria, que evaluaban la tasa de
detección del ganglio centinela, los falsos posi-
tivos, se corrige, y la tasa de los falsos negativos
en las pacientes.

El Cuadro 5 muestra la distribución de las
pacientes. Pacientes cN0, ganglio centinela pre-
quirúrgico, pN0 no tratamiento de la axila, es el
brazo A. Pacientes pN1 antes de la quimiotera-
pia, ganglio centinela positivo, otra vez ganglio
centinela más disección de axila, es el brazo B.
Pacientes positivas cN1, quimioterapia neoadyu-
vante, ycN0 en la evaluación clínica o por eco-
grafía, ganglio centinela más disección axilar, es
el brazo C. Por último, ganglio centinela positivo
después de la quimioterapia adyuvante, disec-
ción axilar, es el brazo D. Este estudio se hizo
para ver si se podía confiar en el ganglio centi-
nela, evaluando la quimioterapia y cómo había
funcionado en la axila.

Se volcaron los datos en un gráfico de ba-
rras (Cuadro 6). Se vio que la detección del cen-
tinela es muy buena antes de la quimioterapia
neoadyuvante, 99%, pero es muy mala después
de la quimioterapia, cuando el centinela se hi-
zo al comienzo. Entonces, la biopsia del primer
ganglio centinela previo a la quimioterapia, pu-

do disminuir la tasa de detección de ganglios
linfáticos. Un poco mejor cuando el ganglio lin-
fático no se realizó previo a la quimioterapia,
porque las pacientes eran positivas, y se realizó
después de quimioterapia.

Los datos importantes en la tasa de falsos
positivos y negativos se muestran en el Cua-
dro 7. Lamentablemente no podemos confiar en
el ganglio linfático que se haga en un segundo
tiempo, cuando los ganglios linfáticos fueron po-
sitivos en una primera instancia, porque el ries-
go de falsos negativos es extremadamente alto,
51%. Podemos confiar en el ganglio linfático si
no se hizo en primera instancia y se lo hizo des-
pués de quimioterapia. Se puede apreciar en es-
te caso que la tasa de falsos negativos es bastan-
te aceptable, pero más alta en comparación al
procedimiento de detección del ganglio centine-
la en un contexto de no tratamiento neoadyu-
vante.

Resultados similares se vieron en el Z1071
hecho con los mismos criterios, ganglios positi-
vos y después ganglio centinela. Fue un poco
mejor cuando más de un ganglio linfático fue
disecado y cuando la tinción con azul de meti-
leno y el radioisótopo se hicieron en un mismo
tiempo. Mi opinión es que se trata de un mues-
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treo más de la axila en vez de una biopsia del
ganglio centinela. Por supuesto que si hace una
disección de más cantidad de ganglios, empieza
a tener el muestreo de toda la axila y disminuye
la tasa de falsos negativos.

Las conclusiones con respecto al contexto
neoadyuvante son que el centinela antes de la
terapia neoadyuvante es mejor en términos de
detección del ganglio centinela y la posible tasa
de falsos negativos. No podemos confiar al cen-
tinela en una segunda instancia, si hicimos una
biopsia de ganglio centinela y resultó positiva,
porque en esta instancia habría que chequear la
acción de la quimioterapia.

Otras de las conclusiones respecto al abor-
daje de la axila en el 2013, es que podemos
confiar en el Z11, con el límite de la estandari-
zación que tenemos en EE.UU., que puede lle-
gar a ser distinta, comparada con otras partes
del mundo, con respecto a la indicación de la
quimioterapia y terapia radiante. No podemos
confiar en el Z11 para la mastectomía sin radia-
ción o la terapia radiante parcial, porque la axi-
la no recibiría la cantidad mínima necesaria de
irradiación para limpiar la posible enfermedad
residual. Diferente para el tratamiento adyuvan-
te, porque en la terapia neoadyuvante, por lo
menos en EE.UU., son tumores más grandes y
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los criterios para hacer la radiación es de tumo-
res de más de 5 cm. Las pacientes van a reci-
bir radiación en la axila además del tratamiento
neoadyuvante, y esto va a disminuir la posibili-
dad de recaída local.

Quisiera concluir con el Cuadro 8 que mues-
tra que hay un impacto en la recaída local y en
la sobrevida. Estos datos provienen del estudio
de Oxford publicados en el 2011, que son una
actualización del 2005. Se puede ver la tasa de
recaída local que tiene un impacto en el pronós-
          

tico. Es el deber del cirujano reducir lo máximo
que se pueda el riesgo de recaída local que va a
impactar en el pronóstico de las pacientes. Aun
una pequeña diferencia, por la gran incidencia
del carcinoma mamario en el mundo, puede tra-
ducirse en grandes números. Por supuesto, es
un equilibrio que debemos alcanzar entre el so-
bretratamiento y el subtratamiento de las pa-
cientes. A veces este intervalo es demasiado es-
trecho.

Les agradezco la atención que me prestaron.


