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En los dltimos afios, ha sido evidente la evolucién del tratamiento quirargico del
cancer de mama hacia intervenciones mas conservadoras. Gracias a la
incorporacion de pruebas de imagen mas precisas y la aportacién de la Biopsia
Selectiva del Ganglio Centinela, cada vez en mas casos se conserva la
estructura de la mama y se evita la linfadenectomia.

CIRUGIA DE LA MAMA

Cirugia Primaria de la Mama

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo extirpar y estadificar la
enfermedad. La extirpacion debe realizarse con el maximo de seguridad y a la
vez con el minimo de agresividad. Para ello debemos mantener los siguientes
principios de radicalidad:

1. Estudiar bien la extension de la lesion. Debemos realizar una mamografia en
todos los casos para el estudio preoperatorio y realizar una biopsia de todas las
imagenes sospechosas. En el caso de presentarse microcalcificaciones
extensas sospechosas se debera optar por la mastectomia por la imposibilidad
de biopsiar todas las microcalcificaciones.

El uso de la RNM en la estadificacion del cancer de mama es util en el analisis
del tamanfo, la presencia de lesiones multifocales, la presencia de lesiones
multicéntricas y lesiones contralaterales. Es indiscutible que la RM presenta
una mayor sensibilidad que las técnicas convencionales para detectar carga
tumoral adicional. La aceptacion de la técnica en el contexto de la
estadificacion, implica demostrar el impacto sobre:

- El tratamiento de las pacientes: el impacto del hallazgo de
enfermedad adicional con RM medido en términos de cambio de
actitud terapéutica (CAT) muestra una tasa de CAT correcta que
oscila entre el 5y el30% y un CAT incorrecto que oscila entre el 0,5y
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el 11%.

- Tasas de reescision: aunque no existen estudios aleatorizados que
demuestren la superioridad de la RM,algunos autores apuntan que la
estadificacion con RM consigue menores tasas de reescision.
Grobmyer et al consiguen unas tasas del 10% en una serie
retrospectiva de 79 pacientes y las comparan con una serie de
pacientes de su misma institucion con un 20% de reescisiones.1

- Tasas de recidiva: el estudio de Fischer concluye en un menor
namero de canceres contralaterales en el grupo de pacientes
estadificadas con RM (1,7%) respecto a las pacientes no
estadificadas con RM (4%). 2

Siempre que realicemos una RM para estudio de extension local, debemos
disponer de un método de biopsia guiado por RM ya que en ocasiones no es
posible identificar las lesiones por otros métodos de imagen y serd preciso
confirmar por biopsia los focos adicionales antes de decidir una mastectomia
por sospecha de multifocalidad. De otra manera un falso positivo de la RM nos
conducira a una mastectomia innecesatria.

2. Reseccion de la lesion con _margenes de sequridad (Nivel evidencia Ib,
Recomendacion A). Al realizar la exéresis de la lesion se debe orientar la pieza
y realizar un analisis muy cuidadoso de los margenes por parte del patélogo.
Se considerara un margen insuficiente el menor a 1Imm. Una excepcién son los
limites de la glandula: los margenes anterior (piel) y posterior (fascia). La fascia
del pectoral supone una barrera natural al cancer por lo que el extirpar la fascia
da una mayor seguridad al margen posterior. Por ello pueden aceptarse
margenes inferiores a 1mm o focalmente afectados en el margen posterior si se
ha resecado la fascia y el musculo no esta afectado.

3. Reseccion del tejido entre lesiones (Nivel evidencia 1V, Recomendacion C).
En el caso de lesiones multiples se debe resecar ambas lesiones en bloque,
incluyendo el tejido entre ellas.

4. Consolidacion del tratamiento quirurgico local con radioterapia en aquellos
casos que se preserve tejido mamario (Nivel de evidencia la Recomendacién
A). Se debe realizar radioterapia de mama después de tumorectomia y es
aconsejable, pero sin el mismo nivel de evidencia, cuando se realice una
mastectomia con preservacion de pezon y areola (Nivel evidencia 1V,
Recomendacion C).

Respetando estos principios generales podemos realizar las siguientes
técnicas:

» Tumorectomia:

Consiste en la exéresis del tejido tumoral con margenes libres de infiltracién
tumoral microscopica, lo que conlleva habitualmente la extirpacion de 1-1,5 cm
de tejido macroscépicamente normal, alrededor de la masa tumoral.

Se deben respetar los principios generales expuestos en la tabla I.

Laura Revelles Paniza/ Rocio Sanchez Ruiz -2-



Clases de Residentes 2015 Actualizacion del tratamiento quirtrgico en cancer de mama

« Incision sobre la zona del tumor (Nivel evidencia 1V, Recomendacion C).

« Evitar tunelizar (Nivel evidencia IV, Recomendacion C).

« Extirpacion en bloque (Nivel evidencia IV, Recomendacion C).

» Marcaje para orientacion de la pieza (Nivel evidencia I, Recomendacion B)

e Marcaje del lecho quirurgico (opcional).

Cuando la lesidon no es palpable se pueden utilizar diferentes medios para guiar
la cirugia:

a.Marcaje radioldgico. Se trata de un marcaje metalico mediante un arpén que
se debe colocar en el centro de la lesion o en algunos casos marcando los dos
extremos de la lesidbn. Se puede colocar guiado por ecografia o por
mamografia.

b.ROLL (Radio Ocult Lesion Localization) y SNOLL (Sentinell Node and Occult
Lesion Localization). Consiste en la inyeccion intratumoral de radiocoloide, esto
permite la localizacion de lesiones no palpables utilizando la misma sonda de
radiacion gamma del ganglio centinela. Es una técnica alternativa a la
localizacion con arpon, que puede tener como complicaciones, el sangrado,
desplazamiento, migracién y pneumotérax

Puede utilizarse en cualquier tipo de lesion no palpable de mama ( ndédulo,
distorsiébn o microcalcificaciones) que precisen exéresis, exceptuando el caso
de microcalcificaciones difusas o dispersas, que ocupen una zona amplia, en
cuyo caso suele ser recomendable su exéresis mediante arpon.

c.Exéresis de lesiones guiadas por ecografia. La ecografia intraoperatoria
permite la localizacién y extirpacion de lesiones no palpables pero visibles por
ecografia. Permite hacer una primera valoracion intraoperatoria de los
margenes quirdrgicos y no es aplicable en las microcalcificaciones.

Hay que marcar la pieza para orientacion del patdlogo. Es conveniente marcar
el lecho de la exéresis mediante clips de titanio para una correcta localizacién
postoperatoria y poder dirigir el boost de radioterapia al lecho tumoral.s
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INDICACIONES:

- Tamano tumoral hasta 4cm.

- Proporcionada relacion entre el tamafio del tumor y el de la mama, que
permita un adecuado resultado estético.

- Ausencia de multicentricidad (varios tumores en diferentes cuadrantes)

- Méargenes quirurgicos libres de tumor. Habitualmente se consideran margenes
libres 2-3 mm (que el tumor no esté en contacto con la tinta china con que se
pinta el exterior del espécimen quirdrgico) en caso de tumores infiltrantes, y
10mm en caso de Carcinoma Ductal In Situ, debido a la tendencia a
multifocalidad en esta entidad.

- Ausencia de contraindicacion para recibir Radioterapia.

CONTRAINDICACIONES
% ABSOLUTAS:

- Pacientes con tumores multicéntricos y/o con microcalcificaciones dispersas.

- Irradiacién previa de la mama.

- Imposibilidad de conseguir margenes libres de infiltracion.

- El embarazo es una contraindicacion absoluta para administrar radioterapia.
Sin embargo en muchos casos es posible realizar la cirugia conservadora en el
tercer trimestre y administrar la radioterapia en el postparto.

% RELATIVAS:

- Enfermedades del coldgeno como la esclerodermia o el lupus eritematoso
activo, que pueden impedir una adecuada irradiacion de la mama por
intolerancia.

- Tumores multifocales (varios tumores en el mismo cuadrante) vy
calcificaciones indeterminadas. Este seria el caso para elegir la
cuadrantectomia como cirugia conservadora.

- Tamaifo tumoral > 4 - 5 cm. En estos casos es preferible hacer tratamiento
neoadyuvante con quimioterapia u hormonoterapia y reducir el tamafio tumoral
hasta un tamafio adecuado para la cirugia conservadora. Los tratamientos
neoadyuvantes estan siendo utilizados con mayor frecuencia y con tamafos
cada vez menores, especialmente en caso de mamas pequefias, porque
ademas de rescatar pacientes para cirugia conservadora, permite comprobar in
vivo la eficacia de los tratamientos sistémicos.

- Mamas voluminosas y péndulas por la dificultad para reproducir el campo de
irradiacion.

» Mastectomia:

Es la extirpacion de todo el tejido mamario incluyendo el pezon y la areola, y la
obtencion de colgajos cutaneos adecuados y bien perfundidos para cierre
directo, o reconstruccion inmediata. Esta indicada en aquellos casos en los que
no se puede realizar tratamiento conservador (Tabla Il) o por expreso deseo de
la paciente. Hay determinados grupos de pacientes (pacientes jovenes,
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portadores de mutacibn BRCA, componente de CDIS extenso) en los que el
riesgo de recidiva es mayor, pero este riesgo de recidiva no es un criterio
suficiente para indicar la mastectomia como técnica de eleccién (Nivel de
evidencia Il, Recomendacion B).

« Relacion mama-tumor que no permite exéresis de la lesion con margenes de seguridad y
buen resultado estético (Nivel de evidencia Ib, Recomendacion A).

» Contraindicaciones a la radioterapia (Recidiva local con radioterapia previa, colagenopatias,
Sd Ataxia-telengiectasia, etc) (Nivel de evidencia Ib, Recomendacion A).

 Mastitis carcinomatosa (después de quimioterapia neoadyuvante) (Nivel de evidencia IV,
Recomendacion C).

« Microcalcificaciones de sospecha dispersas (Nivel de evidencia IV, Recomendacion C).
» Margenes afectos en sucesivas ampliaciones (Nivel de evidencia IV, Recomendacion C).

 Deseo expreso de |a paciente.

Tipos de Mastectomias:

- Mastectomia Radical Tipo Halsted: incluye la exéresis completa de la mamay
la piel que la cubre mas la extirpacion de los musculos pectorales mayor y
menor y todo el contenido linfo-graso axilar. Hoy en dia podemos decir que es
una cirugia que pertenece a la historia de la medicina, que Unicamente podria
contemplarse en el caso de tumores extensos y refractarios al tratamiento
quimioterapico, hormonoterapico o radioterapico neoadyuvantes, como cirugia
de rescate.

- Mastectomias Radicales Modificadas: son aquellas en las que se extirpa el
tejido mamario incluyendo el complejo areola-pezén y la grasa axilar de los
niveles 1 y Il de Berg. En la Mastectomia tipo Patey se extirpa el musculo
pectoral menor para acceder con mas facilidad al vértice axilar. En la
Mastectomia tipo Madden se conservan ambos musculos pectorales.

- Mastectomia Simple: También conocida como Mastectomia Total. En esta
modalidad Unicamente se extirpa el tejido mamario, incluido el complejo areola-
pezon, y mas o menos piel dependiendo de si se pretende cierre directo o
reconstruccion inmediata. Es la cirugia de eleccion en Carcinoma Ductal In Situ
extenso y en cirugia Profilactica.

-Mastectomia Ahoradora de piel: es aquella en la que se extirpa el tejido
mamario incluyendo el pezdn y la areola, y la cicatriz de tumorectomia previa si
la hubiere, y se conserva toda la piel para Reconstruccion Mamaria Inmediata.
Es un tipo de intervencion cada vez mas utilizado, cuando hay indicacion de
mastectomia.

- La Mastectomia Subcutanea en la que se conserva el pezon y la areola, asi
como la piel no es en principio una intervencion oncoldgica, ni profilactica en

Laura Revelles Paniza/ Rocio Sanchez Ruiz -5-



Clases de Residentes 2015 Actualizacion del tratamiento quirtrgico en cancer de mama

caso de mastectomia por riesgo genético ante mutaciones de los genes BRCA
1 y 2. Puede contemplarse en caso de tumores no invasivos de bajo grado,
alejados del complejo areola-pezén, con biopsia intraoperatoria negativa de la
base del complejo, en combinacion con reconstruccion inmediata y advirtiéendo
a la paciente del potencial riesgo de recaida. existe un bajo nivel de evidencia
de seguridad y no se ha realizado un estudio comparativo con la mastectomia.

Este abordaje permite un buen resultado estético si se realiza una
reconstruccién inmediata con prétesis (Nivel de evidencia IV, Recomendacion
C). No reseca todo el tejido mamario por lo que pueden quedar dudas sobre
seguridad. Pese a este riesgo tedrico la recidiva en el complejo areola pezén es
rara. Se debe informar a la paciente del riesgo de necrosis del complejo areola
pezoén del 5.6-31%.

-Mastectomia con reconstruccion inmediata. Puede realizarse practicamente en
cualquier ocasion pero el tratamiento adyuvante y la radioterapia puede
comprometer la viabilidad de la técnica reconstructiva (Nivel de evidencia IV,
Recomendacion C). En aquellos casos que se deba aplicar radioterapia
posterior no es aconsejable la Mastectomia con reconstruccién

inmediata. Las Unicas contraindicaciones expresas son que la paciente rechace
la intervencion, la imposibilidad técnica o los trastornos dismorfofébicos .

En 2015 se public6 un estudio donde un total de 49.450 casos fueron
sometidos a mastectomia sola (n = 30,226), mastectomia con reconstruccion
inmediata con implante (n = 13.513), mastectomia con reconstruccion con
colgajo inmediata (n = 2854), en diferido (n = se identificaron 2047), o
demorada reconstruccién con colgajo (n = 810). Cuando se compara con un
modelo de reconstruccion retrasada, la reconstruccién inmediata después de la
mastectomia se asocié con mayor fracaso del implante. Sin embargo, las
modalidades de reconstruccion retardada se asociaron con un aumento de
complicaciones médicas y quirdrgicas postoperatorias. Por ultimo, en la
reconstruccion basada en colgajo, la incidencia de reintervencion fue mayor en
la reconstruccion retrasada que en la reconstruccion inmediata. Se concluye
que el conocimiento de las complicaciones asociadas con cada modalidad
reconstructiva permitira a ambas cirujanos y pacientes decidir efectivamente
sobre opciones reconstructivas.4

= Qtras técnicas quirurgicas: Técnicas oncoplasticas.

Las técnicas oncoplasticas consisten en abordajes y estrategias de reseccion
gue permiten la extirpacion de grandes volimenes de mama preservando la
morfologia y estética de la mama. Habitualmente precisan de plastias o pexias
contralaterales para mantener la simetria. Las debemos considerar una
variacion de la técnica de tumorectomia/ cuadrantectomia.

Combinan los principios de la oncologia y la cirugia plastica, con el objetivo de
proporcionar el equivalente de supervivencia de la mastectomia, una imagen
cosmeéticamente aceptable, y una baja tasa de recidiva en la mama tratada.

Estas técnicas son las mas adecuadas para los siguientes pacientes:
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e Cuando la reseccién del cancer es grande en relacién con el tamafio de la
mama. El enfoque convencional para obliterar la cavidad postexcision corre el
riesgo de deformidades cosméticas significativas a largo plazo una vez que el
20 % o mas del volumen de la mama ha sido extirpado. Estas deformidades
incluyen formacion de hoyuelos en la piel y el desplazamiento del complejo
areola-pezodn. Las técnicas oncoplasticas permiten la eliminacién de entre 200
y 1000 gramos de tejido de mama sin causar deformidad de mama significativa
al avanzar el tejido mamario para obliterar la cavidad postexcision. El uso de
técnicas oncoplasticas, por lo tanto, amplia la aplicacion de cirugia
conservadora del cancer de mama a pacientes con tumores mas grandes que
de otra manera tendrian que someterse a la mastectomia.

e Cuando la ubicacién del cancer requiere reposicionamiento del complejo
areola-pezén. Las técnicas oncoplasticas pueden mantener una apariencia
natural del pecho y reducir la ptosis mamaria.

Estas técnicas generalmente no son necesarios para la escision de los
canceres mas pequefios en los pechos de tamarfio adecuado. La tumorectomia
convencional generalmente elimina de 20 a 40 gramos de tejido de mama y los
resultados cosmeéticos adversos solo se ven tipicamente cuando 80 gramos o
mas de tejido mamario se eliminan.

Los principios generales comunes a todas las técnicas oncoplasticas incluyen
la reseccion de una isla de la piel asociada con el tejido fibroglandular que
incluya el cancer, y el avance de los tejidos fibroglandulares profundos sobre la
pared toracica para borrar el defecto después de la reseccion.

Estas técnicas son variaciones de una reseccion eliptica o romboide, una
técnica de cirugia plastica utilizada para la eliminacién de defectos de la piel o
lesiones de tejidos blandos.

Principalmente suministrada por el axilar, intercostal, y arterias mamarias
internas, el tejido fibroglandular de la mama tiene una rica fuente circulatoria
anastomotica, que permite al cirujano remodelar grandes cantidades de tejido
mamario dentro de la envoltura de la piel sin un riesgo importante de
desvascularizacion o necrosis.

TABLA 2. Indicaciones de las principales técnicas oncoplasticas conservadoras

Técnica Localizacién tumoral Caracteristica de la mama Complicaciones tipicas
Mamoplastia vertical de rama Unién de cuadrantes inferiores Tamafio moderado Excepcionales
Unica Ptosis leve/moderada
Mamoplastia vertical de doble Cuadrantes inferiores Tamarfio moderado/grande Necrosis CAP
rama sensibilidad CAP Ptosis moderada Alteracion
Mamoplastia vertical de pediculo  Tumores laterales (7-10 h)
inferior Tumores mediales (4-2 h) Tamano moderado/grande Necrosis CAP
Tumores unién de cuadrantes Ptosis moderada/grande Alteracion sensibilidad CAP
superiores é< 3-4 cm del CAP)  Movilizacién del CAP > 5 cm
Mamoplastia rotacién inferior Unién de cuadrantes internos Tamafio moderado Necrosis colgajo mamario
Cuadrante inferointerno Ptosis leve/moderada
Mamoplastia horizontal Tumores polo superior (8-4 h) Tamafio pequefo/moderado Excepcionales
Ptosis leve/moderada
Mamoplastia lateral Tumores laterales (8-10 h) > 5 cm  Tamario moderado Excepcionales
del CAP Ptosis leve-moderada

Las complicaciones postoperatorias para las resecciones oncoplasticas
incluyen necrosis del pezon, necrosis grasa, y retraso en la cicatrizacion.
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Pueden ser minimizadas permanenciendo en verdaderos planos anatémicos,
manteniendo la hemostasia meticulosa, y evitando la extirpacion demasiado
agresiva en pacientes con pechos muy grasos. Las tasas de complicaciones
son tipicamente mas altas en fumadoras, diabéticas, y obesas mérbidas.

Los resultados a largo plazo de la cirugia oncoplastica son comparables o
superiores a la cirugia estandar de conservacion de la mama. Un metaanalisis
en 2014 encontré que los pacientes tratados con resecciones oncoplasticas
tenian una menor tasa de margenes positivos (12 frente a 21 por ciento) y una
menor tasa de reexcisions (4 versus 15 por ciento), pero una mayor tasa de
mastectomias de terminacion (7 frente a 4 por ciento), en comparacién con las
pacientes que se sometieron a cirugia conservadora estandar .En tres a cinco
afos, los pacientes que se sometieron a resecciones oncoplasticas
desarrollaron un menor nimero de complicaciones (16 frente a 26 por ciento) y
de recidivas locales (4 frente al 7 por ciento), y tenia una mayor satisfaccion
con la apariencia de sus senos (90 frente a 83 por ciento). 5.

Cirugia de la mama tras quimioterapia
neoadyuvante

El objetivo basico de la quimioterapia neoadyuvante es la reduccion de la masa
tumoral con el objetivo de hacer operable tumores localmente avanzados o
permitir un abordaje conservador en tumores que inicialmente no permiten
preservar la mama. Esto ademas permite realizar un estudio in vivo de
quimiosensibilidad que nos aporta informacion prondéstica y es el escenario
idoneo para realizar estudios de tratamientos sistémicos y marcadores
bioldgicos de respuesta.z

En ocasiones después de la quimioterapia neoadyuvante resulta imposible
localizar donde se encontraba la lesion. Por ello resulta importante localizar la
lesion inicialmente en aquellos casos en los que nos podamos plantear un
abordaje conservador si hay una buena respuesta.

Disponemos de diferentes medios (Nivel de evidencia Ill, Recomendacion B):
* Tatuaje de los limites de la tumoracién en piel.

* Clips cardinales en los extremos de la tumoracion.

« Clip central

Una vez finalizado el tratamiento neoadyuvante el tratamiento a efectuar
dependera del estadio inicial y de la respuesta observada.

Los criterios para expresar el porcentaje de respuesta pueden verse en la
siguiente tabla:
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Tipo de Respuesta Cambios en el tumor durante/tras el tratamiento quimioterapico
Progresion Aumento del tamano tumoral > 20%
Estabilizacion El tumor disminuye < 50%, o aumenta menos de 20%
Respuesta Parcial El tumor disminuye > 50%

Desaparicion completa el tumor y la afectacién axilar

Respuesta Completa Clinica e i
(clinica y por imagenes)

Respuesta Completa Patologica Ausencia de tumor residual en mama y axila en el estudio histolégico

El tratamiento a seguir segun la respuesta puede apreciarse en la siguiente
tabla:

Tipo de Respuesta Posibilidad de Tto Conservador | Imposibilidad de Cirugia Conservadora
Estabilizacion tras 3-4 ciclos | No Cambio de régimen
Respuesta Parcial Cirugia Conservadora Continuar tratamiento QT / Mastectomia
Progresion No Mastectomia Radical Modificada

* En aquellos casos que se observa respuesta clinica completa se debe resecar
la zona marcada (Nivel de evidencia IV, Recomendacion C).

* En aquellos casos de afectacion de la pared toracica (T4a) o piel (T4b) estara
indicada la reseccion de toda la zona afectada inicialmente, lo que supondra en
la mayoria de casos la mastectomia y en algunos casos la extirpacion de
musculos pectorales (Nivel de evidencia IV, Recomendacién C).

* En todas las pacientes con mastitis carcinomatosa (T4d) se debera realizar
mastectomia radical (Recomendacién 1C).

Para interpretar los margenes utilizaremos los mismos principios que en cirugia
primaria. En algunos casos la respuesta no sera homogénea (parcheada)
guedando focos dispersos de tumor con tejido sano entre los focos. En estos
casos puede ser dificil asegurar que se han extirpado todos los focos
residuales incluso cuando tengamos margenes negativos. Por ello en alguna
ocasion puede ser necesaria la reseccion del volumen observado antes de la
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quimioterapia con el objetivo de no dejar enfermedad residual.

CIRUGIA DE LA AXILA

Ganglio centinela

Es la técnica estdndar de estadificacion del cancer de mama en estadios
iniciales, permitiendo seleccionar los casos en los que puede evitarse la
linfadenectomia axilar y la morbilidad derivada de dicha técnica. Diferentes
estudios han demostrado que el estado del ganglio centinela predice
correctamente el estado axilar. s

Se define como ganglio centinela aquel que recibe primariamente el drenaje
tumoral y estad ubicado en el area seleccionada gammagraficamente. Es la
primera estacion ganglionar que comunica directamente con el tumor. Se
define como ganglio secundario o accesorio aquel que identificado o0 no
previamente en la linfogammagrafia tenga una actividad significativamente
menor en la misma area de drenaje del ganglio centinela.

La técnica de la biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC), se baso en la
observaciéon que las células tumorales del tumor primario migran a uno o pocos
ganglios y de estos al resto de ganglios. Para la deteccion del ganglio centinela
se ha aprobado el uso de Albumina marcada con 99Tc o los colorantes vitales
(azul de metinleno, aul vital..). Estas sustancias se pueden inyectar de forma
intratumoral, peritumoral, subcutanea o retroareolar (Recomendacién 1A).
Respecto a las vias de administracion, la inyeccién profunda (peritumoral o
intratumoral), es la mas frecuentemente utilizada ya que es la que mas
reproduce el drenaje linfatico del tumor y permite la localizacion de drenajes
extraxilares. Respecto a la inyeccién superficial, puede ser intra 0 subdérmica y
periareolar. Son vias con un porcentaje muy alto de drenaje, mas rapidas en el
tiempo de drenaje, sencillas, pero con una tasa baja de deteccién de ganglios
extraxilares.

La detecciébn quirdrgica del ganglio centinela consistira en localizar
intraoperatoriamente la zona de maxima radioactividad a fin de seleccionar el
ganglio o ganglios que han captado el radiocoloide o el colorante, ayuddndonos
de una sonda gammadetectora. En casos de tumores proximos a la axila es
recomendable la extirpacion previa del tumor, para disminuir la actividad
derivada del mismo. Después de la BSGC, es preciso comprobar la no
existencia de actividad en la axila. Y, a fin de disminuir en niamero de falsos
negativos, hay que extirpar el ganglio de mayor actividad y todos los que
superen el 10 % de la actividad de este ganglio (regla del 10%) (Nivel de
evidencia IV, Recomendacion C). Antes de acabar la cirugia, sera
recomendable la exploracion digital de la axila a fin de detectar la existencia de
ganglios engrosados, clinicamente sospechosos, que en caso de existir
deberan ser extirpados. (Nivel de evidencia Ib, Recomendacion A).

Si existe drenaje a la cadena mamaria interna se recomienda, siempre que sea
factible con minima morbilidad, su exéresis y biopsia.

Con el desarrollo de la técnica de la BSGC, la linfadenectomia axilar debe
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considerarse en casos de ganglios clinicamente positivos, confirmados con
puncion aspiracion con aguja fina guiada ecograficamente, pero para pacientes
con ganglios clinicamente negativos la técnica estandar es la BSGC. Diferentes
estudios han demostrado, que la morbilidad del brazo, particularmente, el
linfedema, la pérdida de sensibilidad y los déficits en la movilidad son
significativamente menores en la BSGC respecto a la linfadenectomia axilar.
De esta manera, el riesgo de linfedema tras 12 meses después de una BSGC
fue del 2 % respecto al 13% en los casos de BSGC vy linfadenectomia axilar
asociadas. 9

> Indicaciones:

Nivel de

Indicacion . .
evidencia

Significado
Fuerte recomendacion.
Tumores < 5cm Ib Puede aplicarse en la mayoria de
pacientes y circunstacias sin reserva

DCIS con mastectomia lla
P Fuerte recomendacion.
Antes de terapia sistémica lla . . .
Aplicable en la mayoria de pacientes
Tumores T3 lla
Hombres Il

Diagnostico por biopsia excisional previa [

Cirugia axilar previa [l Recomendacion relativamente fuerte.
Puede modificarse cuando haya

Gestantes . evidencia de mas calidad

Postneoadyuvancia Il

Cirugia no oncoldgica previa Il
(mamoplastias, prétesis, recosnsirucciones)

Evaluacion de los ganglios de la mamaria interna v o B
Débil recomendacién.

DCIS sin mastectomia v Otras altemativas pueden ser de eleccin
(> 5 cm o sospeca microinvasion)

> Contraindicaciones:

La exploracion fisica de la axila es poco precisa, con hasta un 40% de falsos
positivos. Por ello se debe realizar una ecografia axilar y PAAF de los ganglios
sospechosos antes de realizar una BSGC (Recomendacion 1C). En el caso de
que la citologia del ganglio sea positiva la BSGC estara contraindicada y sera
preciso realizar linfadenectomia axilar. Si la PAAF o la ecografia son negativas
sera necesario confirmarlo mediante BSGC (Recomendacion 1A).

No estd indicado el ganglio centinela cuando ya tengamos confirmacion por
PAAF de la positividad axilar. No sera necesario realizar un ganglio centinela

Laura Revelles Paniza/ Rocio Sanchez Ruiz -11 -



Clases de Residentes 2015 Actualizacion del tratamiento quirtrgico en cancer de mama

en aguellos casos de CDIS sin sospecha de microinvasion y en los que no se
realice mastectomia por el bajo porcentaje de afectacion. No hay
datos de seguridad del ganglio centinela en casos de carcinoma inflamatorio
por lo que tampoco se debera realizar en estos casos (Tabla V).

Ganglios positivos confirmados B

CDIS sin mastectomia ni

Indicacion Recomendacion Significado

por PAAF Fuerte contraindicacion. No debe aplicarse

e Ml Fuerte contraindicacion. No debe aplicarse
sospecha de invasion

Contraindicacion relativamente fuerte. Puede

Carcinoma inflamatorio Y modificarse cuando haya evidencia de mas

calidad

» Actitud ante una metastasis en el ganglio centinela:

Definimos como ganglio centinela positivo o metastatico en los siguientes
escenarios:

Células tumorales aisladas: Tamafio de la metastasis de 0.2 mm o <0.2
mm sobre la laminilla, o < de 200 células en un Unico corte de tejido. N°
de copias de mMRNA-Ck19 <250 y > 100 (OSNA). No se consideran
indicacién de continuar la cirugia axilar, ni de indicar ningun tratamiento
complementario, dado que tienen el mismo significado que las pacientes
pNO.

Micrometastasis: tamafo de la metastasis entre 0.2 y 2 mm. Mas de 200
células tumorales en un uUnico corte de tejido. N° de copias >250 y <
5000 copias. En un reciente estudio prospectivo fase Il se incluyeron
934 pacientes con micrometastasis que fueron randomizadas a
diseccion axilar o no continuar cirugia, con las mismas indicaciones
respecto al tratamiento adyuvante. Con un seguimiento medio de 5
afios, no se hallaron diferencias significativas en la supervivencia libre
de enfermedad, por lo que se concluyé que la linfadenectomia axilar
puede obviarse de manera segura en pacientes con micrometastasis en
la BSGC.10

Macrometastasis: tamafio de la metastasis de > 2 mm. En caso de
estudio por técnica OSNA ( one step nucleic acid amplification ) ,n © de
copias >5000 copias de mRNA-CK19. Existe también hoy controversia
sobre la necesidad de completar linfadenectomia axilar en pacientes con
> de dos ganglios centinelas metastaticos que han realizado cirugia
conservadora y van a recibir RDT y tratamiento complementario. De
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acuerdo a los resultados del estudio ACSOG Z0011, los pacientes con
tumores T1-T2, sin adenopatias palpables, sometidas a tratamiento
conservador seguido de RDT y tratamiento sistémico con dos o < de dos
ganglios centinelas positivos, puede obviarse completar la diseccion
axilar sin hallarse diferencias en la supervivencia libre de enfermedad (
ganglio centinela 91.8% versus 92.5 % del grupo de linfadenectomia
axilar) tras 6.3 afos de seguimiento. Por otra parte, las recurrencias
axilares ipsilaterales fueron similares en los dos brazos. (0.9% en BSGC
y 0.5% en BSGC y vaciamiento axilar) 11

Es importante tener en cuenta que aproximadamente el 40 % de los pacientes
con ganglio centinela positivo tendran enfermedad residual en la axila

Linfadenectomia axilar

La linfadenectomia axilar consiste en la extirpacion del paquete linfoadiposo
axilar. Se recomienda la exéresis unicamente de los niveles | y Il. No es precisa
la extirpacion del nivel 1ll salvo en aquellos casos en los que se encuentran
ganglios macroscopicos sospechosos en niveles Il o lll.

Estudios recientes plantean nuevos interrogantes en el sentido e importancia
de la linfadenectomia.

Existe suficiente consenso en los siguientes aspectos:

- En pacientes con ganglio centinela negativo no esta indicado completar el
vaciamiento axilar.

- Pacientes con ganglio centinela con células aisladas no esta indicado
completar el vaciamiento axilar.

- Pacientes con > de dos ganglios centinelas con micro 0 macrometastasis
debe completarse la linfadenectomia axilar para incrementar el control local de
la enfermedad.

En cuanto a la necesidad de completar linfadenectomia axilar en menos de tres
ganglios afectos, permanece hoy en controversia. Parece existir mas consenso
a favor de no realizar linfadenectomia axilar en el grupo de ganglio centinela
afecto de micrometéastasis. Respecto a la afectacibn por macrometastasis,
debido a que sabemos que en el 60 % de los casos el ganglio centinela es el
anico afecto de la axila, podria aconsejar no completar el vaciamiento axilar en
tumores con cirugia conservadora y menos de tres ganglios afectos de
macrometastasis si estd asociado a radioterapia y tratamientos sistémicos
adyuvantes.12

Como excepciones, hay que realizar linfadenectomia axilar siempre que
existan macrometastasis en tumores triple negativo y Her2 que no vayan a
recibir Trastuzumab

Estadificacion axilar y quimioterapia primaria

Resulta imprescindible realizar un estudio ecogréafico axilar con PAAF de los

Laura Revelles Paniza/ Rocio Sanchez Ruiz -13 -



Clases de Residentes 2015 Actualizacion del tratamiento quirtrgico en cancer de mama

ganglios sospechosos antes de cualquier estrategia de estudio de la afectacién
axilar (Nivel de evidencia lla, Recomendacion B). Si la ecografia axilar es
negativa podemos realizar biopsia selectiva del ganglio centinela antes o
después de la neoadyuvancia (Nivel de evidencia lll, Recomendacion B).

El momento Optimo para la practica de la BSGC ha estado en controversia
debido a estudios que han detectado un porcentaje elevado de falsos
negativos, de hasta el 13 %.13 Sin embargo otros estudios han constatado que
el ganglio centinela postquimioterapia heoadyuvante puede ser seguro. 14
Ambas estrategias son validas y presentan diferentes ventajas e
inconvenientes que se exponen en la tabla VI.

Antes de QT NA Después de QT NA

*Evita linfadenectomia axilar si
respuesta patologica completa

= Un dnico acto quirdrgico

= Valoracion de respuesta ganglionar

=Informa del estatus ganglionar inicial
Ventajas = No alteraciones por respuesta (Fibrosis)

= Requiere un procedimento quirdrgico
suplementario
- Retrasos
Inconvenientes - Costos
*No evita linfadenectomia en casos de
ganglio centinela si el ganglio es positivo
y con respuesta patologica completa

*Mayor nimero de falsos negativos

No hay datos que confirmen la seguridad de la BSGC después de
guimioterapia neoadyuvante en los casos en que la PAAF axilar es positiva.
Resultados preliminares indican que los tumores que sobreexpresan HER2/neu
pueden tener un alto porcentaje de respuestas axilares por lo que quizas
deberiamos tener en cuenta la inmunohistoquimica al escoger el método de
estadificacion axilar (Linfadenectomia o BSGC) después de quimioterapia
neoadyuvante. Actualmente esta en fase de reclutamiento el estudio Z1071 que
se realiza en pacientes que presentan ganglios axilares positivos y reciben
quimioterapia. En estos pacientes, después de la quimioterapia primaria se
realiza BSGC y linfadenectomia axilar independientemente del resultado del
centinela, de forma similar a los primeros estudios de validacion de la técnica.
El objetivo del estudio es demostrar la validez de la técnica en pacientes que
han presentado respuesta axilar. Deberemos esperar a los resultados del
estudio Z1071para saber si la biopsia selectiva del ganglio centinela es segura
en pacientes con axila positiva que reciben quimioterapia primaria.is
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