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Manejo de la axila en cáncer de mama
Dr. Heriberto Medina Franco, Dra. Priscila Rojas García

El cáncer de mama ocupa el primer lugar en incidencia
y el segundo en mortalidad por neoplasias malignas en
las mujeres mexicanas.1 La presencia de enfermedad
metastásica a nivel de ganglios axilares es actualmen-
te considerada como el factor pronóstico más impor-
tante para pacientes con cáncer de mama en etapas
tempranas.2,3 La evaluación clínica de los ganglios no
es certera y no existe ningún estudio de laboratorio y/o
gabinete que permita predecir en forma fidedigna la
existencia de enfermedad ganglionar. Tradicionalmen-
te la evaluación de los ganglios axilares se realizaba
mediante la disección de los niveles I y II, lo cual con-
lleva morbilidad asociada tal como parestesias, limita-
ción de la motilidad del brazo, así como riesgo de linfe-
dema. En la última década ha surgido el concepto de
ganglio centinela, el cual fue utilizado por primera vez
en melanoma y posteriormente en cáncer de mama.
Esto consiste en determinar mediante inyección de
colorantes o radiotrazadores el primer ganglio de rele-
vo del drenaje linfático y predecir en forma certera el
estado ganglionar de la axila en el caso de cáncer de
mama. Actualmente, en centros donde la técnica de
ganglio centinela ha sido validada, ha sustituido casi
por completo a la disección axilar tradicional.

En la actualidad, la investigación al respecto de
manejo de la axila en cáncer de mama se centra en
diversos puntos de controversia en relación con el gan-
glio centinela, entre los que pueden encontrarse las
siguientes:

1. Manejo de micrometástasis
Al realizar el patólogo la evaluación de un número li-
mitado de ganglios llamados centinela, se ha permiti-
do una valoración más minuciosa de los mismos, sien-
do más frecuente la identificación de micrometástasis.
Aún no existe una definición universal de las micro-
metástasis. El consenso actual, de acuerdo a la AJCC
es definir como enfermedad micrometastásica al de-
pósito de tumor en el ganglio entre 0.2 y 2 mm, sien-
do considerada pN1mi. Por otra parte, la identifica-
ción de depósitos tumorales menores de 0.2 mm se

consideran pN0 (i+), ya que la mayoría de estas me-
tástasis se identifican mediante técnicas de inmuno-
histoquímica, con tinción para citoqueratinas. Aún
más, existen técnicas moleculares de detección de
proteínas asociadas a tumor como el RT-PCR, las
cuales de ser positivas, clasifican al ganglio como
pN0 (mol+).4

Existen diversas opciones en relación al manejo del
ganglio centinela con micrometástasis, entre éstas:
observación, disección axilar, quimioterapia y/o radia-
ción axilar.5 En cuanto a las macrometástasis, se pue-
de considerar quimioterapia en caso de tumores prima-
rios < 1 cm con micrometástasis presentes. Sin
embargo la edad de la paciente, el tamaño del tumor
primario así como de las metástasis, la presencia de
invasión linfovascular, la positividad a receptores hor-
monales y expresión génica pueden modificar la deci-
sión.5 Además se ha demostrado que la biopsia de
ganglio centinela tiene menos morbilidad asociada que
la disección axilar simple y que la biopsia de ganglio
centinela más disección axilar.6 Se han publicado di-
versos nomogramas que tratan de predecir la posibili-
dad de tener metástasis ganglionares en otros ganglios
axilares cuando el ganglio centinela es positivo y así
poder tener una mejor orientación sobre la necesidad
de completar la disección axilar.

Un estudio presentado en ASCO 2009 por Pulgiese
MS y cols. analizó el impacto clínico y el pronóstico en
pacientes con metástasis diagnosticadas por inmunohis-
toquímica en comparación con aquellas que presenta-
ron ganglio centinela negativo. Los resultados revela-
ron que aquellas que fueron diagnosticadas con
metástasis por tinciones de inmunohistoquímica pre-
sentaron un pronóstico más pobre y fueron sometidas
a terapia sistémica más frecuentemente que el grupo
control. No hubo diferencia en sobrevida libre de enfer-
medad, ni tampoco en recurrencia axilar en aquéllas a
las que no se les realizó disección axilar a pesar de
tener positividad a la inmunohistoquímica.7

Este mismo grupo comparó variables sociodemo-
gráficas, patológicas y terapéuticas en pacientes con
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metástasis en ganglio centinela diagnosticado por in-
munohistoquímica que fueron sometidas a biopsia ex-
cisional de ganglio centinela contra disección axilar.
Concluyen que la disección axilar completa fue reali-
zada usualmente en pacientes jóvenes, con recepto-
res a estrógenos negativos y con escalas más altas
de los nomogramas publicados. Estas pacientes fue-
ron más susceptibles al recibir tratamiento con qui-
mioterapia, sin embargo, la decisión de terapia adyu-
vante no se vio alterada por la positividad por
inmunohistoquímica del ganglio centinela previamen-
te negativo.8

En otros reportes se ha demostrado que las micro-
metástasis tienen un efecto adverso significativo re-
lacionado a recurrencia y sobrevida, como en el estu-
dio holandés MIRROR, en el cual se valora el impacto
en la recurrencia axilar en pacientes que no fueron
sometidas a disección axilar completa o radioterapia
axilar por cáncer de mama con micrometástasis o
células tumorales aisladas en el ganglio centinela.9

Los resultados demostraron que al no realizar disec-
ción axilar completa o radioterapia axilar en pacientes
con micrometástasis aumentó significativamente la
recurrencia a los 5 años, a pesar de terapia adyuvan-
te, características de la paciente o del tumor. Por lo
tanto en esta investigación se recomienda disección
completa o radioterapia axilares.9 Debe hacerse notar
que dicha diferencia se encuentra solamente en pa-
cientes que cumplen la definición de la AJCC de mi-
crometástasis y no aplica para detección de enferme-
dad mediante inmunohistoquímica o mediante técnicas
moleculares. Este estudio refuerza la decisión de la
AJCC de considerar a las micrometástasis como "pN1"
mientras que la enfermedad ganglionar menor a 0.2
mm se considera "pN0".

2. Ganglio centinela posterior a aplicación de
neoadyuvancia
No se ha demostrado una significancia estadística en
la supervivencia de pacientes que han recibido quimio-
terapia neoadyuvante en comparación con las que la
recibieron de forma adyuvante.10 A pesar de esto, sí se
ha observado una respuesta en la disminución del ta-
maño tumoral, lo que favorece la realización de ciru-
gías conservadoras de mama.10

Se han llevado a cabo publicaciones para compro-
bar la eficacia del ganglio centinela en pacientes que
recibieron quimioterapia neoadyuvante, ya que su uso
en este caso es controversial.10,11 Ha sido demostrado
que los estudios histológicos con hematoxilina-eosina
son métodos efectivos para el diagnóstico de macro-
metátasis en ganglio centinela.11 La sensibilidad de esta
técnica se ve disminuida después de neoadyuvancia
en enfermedad micro y submetastásica.11 De hecho,
las Guías del National Comprehensive Cancer Network
no recomiendan el uso de ganglio centinela en pacien-
tes que recibieron quimioterapia neoadyuvante debido
a la formación de fibrosis y alteración de la arquitectu-
ra axilar.10 Sin embargo, algunos autores recomiendan
realizar biopsia de ganglio centinela con hematoxilina-

eosina en el transoperatorio, incluso después de qui-
mioterapia neoadyuvante para evitar una reintervención
quirúrgica.11

3. Aspectos técnicos
El uso de la inmunohistoquímica en nódulos pre-
viamente negativos por hematoxilina-eosina ha de-
mostrado ser un método seguro y eficaz para el
diagnóstico de micrometástasis y para el estadiaje
histopatológico.12

El uso de material radiocoloide en linfocentello-
grafía para localizar el ganglio centinela ha provoca-
do un aumento en la incidencia de cáncer de mama
en mujeres embarazadas asociado a que en los últi-
mos tiempos se ha observado un incremento en la
edad a la que las mujeres deciden embarazarse y
dar lactancia a sus hijos. Actualmente existe con-
troversia en cuanto a la seguridad de la linfocentello-
grafía durante el embarazo.13 No se han realizado
suficientes estudios que analicen la dosis de radia-
ción uterina. Spanheimer PM y cols. presentaron un
trabajo durante la reunión de la Society of Surgical
Oncology (SSO) donde se mide la radiación uterina
resultante de la linfocentellografía. Concluyen que la
biopsia de ganglio centinela por medio de esta técni-
ca no expone al feto a niveles de radiación significa-
tivos y recomiendan que el embarazo no debe ser
una contraindicación para el uso de linfocentellogra-
fía.13 A pesar de esto, todavía se continúa conside-
rando al embarazo una contraindicación para la utili-
zación de técnicas de medicina nuclear.
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