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Resumen

La linfadenectomia axilar es el método cla-
sico para informarnos del estado de los ganglios
axilares en el cincer de mama. Sin embargo, al
incorporarse el screenning mamografico, los
tumores diagnosticados en la actualidad son de
tamaiio reducido. Por lo tanto, el porcentaje de
pacientes en las cuales esperamos que exista
afectacién axilar es muy bajo en la actualidad.

La linfadenectomia axilar no esta exenta de
morbilidad; afecta al 80% de las pacientes
sometidas a reseccion axilar niveles I 'y Il. En el
caso de que exista enfermedad a nivel axilar,
esta morbilidad es aceptable y se compensa por
el beneficio que la paciente obtiene al reducir-
se la masa tumoral; no obstante, en los casos en
los que no existe afectacion de los ganglios axi-
lares esta morbilidad es inaceptable.

La biopsia del ganglio centinela permite la
reseccion y estudio de un dinico ganglio axilar con
un minimo porcentaje de falsos negativos, y una
morbilidad practicamente inexistente. El estudio
sobre el ganglio centinela es mas exacto y meti-
culoso, constituyendo en la actualidad la técnica
quirdrgica de eleccion en pacientes con tumores
menores de 3 cm y sin afectacion axilar clinica.

Palabras clave: Linfadenectomia axilar,
morbilidad, ganglio centinela.

Abstract

Axillary lymph node dissection is the gold
standard for detecting axillary disease in bre-
ast cancer. Node status remains the most
important prognostic factor, and is an impor-
tant information to make decisions over fur-
ther treatment.

However, both the morbidity associated to
this technique, and the fact that, due to mam-
mografic screening, most of the cancer cases
nowadays are early cancers that have no axi-
llary metastases, have encouraged investiga-
tions towards new surgical approaches.

Sentinel node biopsy has been recognized
to detect any axillary disease with minimal
morbidity and false-negative rates. This tech-
nique is routinely indicated for tumors below
3 cm in size, without clinical axillary disease.

Key words: Axillary lymphadenectomy,
morbidity, sentinel node biopsy.

El PAPEL DE LA LINFADENECTOMIA
AXILAR

La linfadenectomia se ha planteado de
forma clasica como una cirugia necesaria y
radical en pacientes con afectacién axilar,
ya que disminuye la recidiva tumoral, y
representa el mejor predictor del prondsti-
co de la paciente con céancer de mama en
términos de supervivencia®. También se ha
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utilizado en el pasado como (nica herra-
mienta para determinar las pacientes en las
que se indicaria tratamiento adyuvante®.

En la actualidad hay estudios que afir-
man que la linfadenectomia sélo seria nece-
saria en el caso de enfermedad clinica y exis-
ten criterios de indicacion de tratamiento
adyuvante que no dependen del estado axi-
lar (factores clinicos dependientes de la
paciente o del propio tumor)® #,

El factor que mas se relaciona con la
presencia de metastasis axilares es el tama-
fo tumoral (Véase Tabla 1). El tamano medio
de los carcinomas mamarios que se detec-
tan en la actualidad es de 1,5 cm, y sera de
menos de 1 cm en 10 anos. Este hecho es
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de particular relevancia pues estas pacien-
tes, generalmente sin afectacién axilar,
corresponden a un 60-70%: no obtienen
ventaja terapéutica de la diseccién, por lo
que la morbilidad de la linfadenectomia en
este grupo es mucho mayor®.

La diseccion axilar del nivel I consigue
una morbilidad baja con un porcentaje de
falsos positivos del 10% vy de falsos negati-
vos del 10%. Para estadificar a un 95% de
las pacientes es necesario resecar al menos
los niveles | y Il de la axila, exponiendo la
vena axilar y extirpando los ganglios situa-
dos en la zona interpectoral (ganglio de Rot-
ter) y por debajo del pectoral menor, hasta
su limite medial. Sin embargo, se asocia a
una mayor morbilidad. La diseccién de los
tres niveles axilares identifica casi el 100%
de los casos negativos, el indice de recidi-
va es muy bajo y el porcentaje de falsos
negativos es aproximadamente 0%. Sin
embargo, conlleva mayor morbilidad y la
contraindicacién relativa de tratamiento
adyuvante radioterapico®?.

Sin embargo, los intentos de reducir la
radicalidad de esta cirugia han resultado
infructuosos: la biopsia “ciega” de ciertos
ganglios axilares (menos de 3) conlleva un
error para diagnosticar metéstasis de un
40%, y el “sampling”, o diseccién de una
porcién no determinada del nivel | (de 3 a
5 ganglios ) conlleva un error del 30%.

MORBILIDAD DE LA
LINFADENECTOMIA

La linfadenectomia axilar es una cirugia
no exenta de morbilidad, ya que consiste en

la diseccion del espacio axilar, la exposi-
cion de la vena axilar hasta la vena subcla-
via, la separacién de los misculos pectora-
les, incluso con la reseccién del masculo
pectoral menor, y menos frecuentemente
del mayor, la exposicién de estructuras ner-
viosas, como el nervio toracico largo, el
nervio toracodorsal, o los nervios intercos-
tobraquiales, y de musculos, como el dor-
sal ancho o el serrato®.

La herida, por su localizacién, presen-
ta mas complicaciones. La diseccion axilar
conlleva la seccién de vasos linfaticos con
el consiguiente seroma.

Las complicaciones mas frecuentes son:

1. Linfedema cronico

Discapacidad permanente que requie-
re atencion diaria. Se asocia a episodios de
celulitis y es muy sintomatico para la
paciente. Su incidencia varia entre el 2 y el
37%, dependiendo del método con que se
estudie. El mas til es la medicién de la cir-
cunferencia del brazo y antebrazo y la pre-
sencia de edema en el dorso de la mano.

Esta medida se debe comparar con la
tomada previamente a la cirugia: una dife-
rencia de mas de 2 cm es indicadora de lin-
fedema. También una diferencia de mas de
150 cc entre los dos brazos contribuye al
mismo diagnéstico?.

Senofsky" divide esta complicacién en
4 grados en relacion con la respuesta al tra-
tamiento. El linfedema tardio (que aparece
mas de dos anos después de la cirugia se aso-
cia a recidiva tumoral, y probablemente sig-
nifica que la enfermedad ha progresado.

Tabla 1. Tamano tumoral y porcentaje de afectacion axilar para estadios 1y 11

TAMARNO TUMORAL PORCENTAJE DE AFECTACION AXILAR (9-14)
Tmic <5%
Tla (<0,5 cm) 5-10%
T1b (0,6-1,0 cm) 10-20%
Tlc (1,0-2,0 cm) 20-35%
T2 (2,0-5,0 cm) >35%
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La incidencia del linfedema no varia
tras la cirugia o la radioterapia¥, pero se
multiplica por tres cuando ambos trata-
mientos se combinan,

La extension de la cirugia axilar si pue-
de ser un desencadenante: Veronesi ha
demostrado un porcentaje de linfedema
del 6,6% tras la mastectomia radical modi-
ficada y del 3,1% tras la cirugia conserva-
dora"?,

2. Seroma

Corresponde a la acumulacién de linfa
tras la cirugia. Suele producirse en los pri-
meros dias del postoperatorio y se comien-
za a reabsorber tras dos a tres semanas.

La incidencia varia entre el 4,2% vy el
92%, pero los primeros constituyen el gru-
po de importancia clinica, ya que los demas
son subclinicos y detectados Gnicamente
por ecografia. Sin embargo, hasta el 72% de
los seromas precisan de drenaje bajo con-
trol ecogréfico de una media de 100 cc.

No parece relacionarse con el tiempo
de drenaje de la axila, el grado de movili-
zacioén del brazo, con de la instauracion de
més de un drenaje’?.

El seroma aumenta con la edad, con la
presencia de ganglios positivos, y con la
division del pectoral menor en el momento
de la cirugia.

3. Infeccidn de la herida

La incidencia varia entre el 5,6% vy el
14,2%. Se relaciona con la edad avanzada,
la disminucién de aporte sanguineo, el dre-
naje prolongado de la axila, necrosis de la
piel, malnutricién y problemas médicos
como la diabetes mellitas?.

4. Disminucion de la movilidad del
brazo: Hombro congelado

Es una complicaciénrara, pero muy dis-
capacitante, solo evitable con la moviliza-
cién precoz del brazo tras la cirugia. Su
incidencia varia entre al 0% y el 10%2%2",

Un afo después de la operacién se ha
detectado una reduccién de 20 grados en
los movimientos del hombro hasta en un
19%13-15),

5. Sindrome del hombro doloroso
crénico. Neuropatias

Este sindrome se produce en un 4-22%
tras la linfadenectomia’®, y se relaciona
con la lesion del nervio intercostobraquial.
Es un dolor neuropéatico que comienza en
el postoperatorio inmediato y que se loca-
liza en la axila en el 84%, en el brazo en el
72% y en la pared toracica ipsilateral en el
58%.

Aumenta con el movimiento y no des-
aparece con el tiempo, por lo que interfie-
re seriamente con la actividad diaria, ya que
la paciente tiende a inmovilizar el brazo
hasta que se produce un hombro congela-
do. Los antidepresivos triciclicos parecen
mejorar estos sintomas'”.

Es importante sefalar que aproximada-
mente el 70-80% de las pacientes refieren
disestesias e hiperestesias en la zona de dis-
tribucién del nervio intercostobraquial a
pesar de que el nervio no haya sido seccio-
nado"?.

La neuropatia del plexo braquial se
observa Gnicamente en pacientes tratadas
con radioterapia y no depende de la ciru-
gia. Es dosis dependiente (1,3% de inciden-
cia tras una dosis menor de 50 Gy, y 5,6%
tras una dosis mayor) y aumenta del 0,3%
al 3,4% con la administraciéon concomitan-
te de quimioterapia®.

6. Obstruccion linfatica

Produce un dolor agudo con el movi-
miento del hombro o el codo. En la explo-
racion se palpan bandas en la axila que
limitan la movilidad. Ocurre 4-6 semanas
después de la cirugia axilar y se trata
mediante diseccion y biopsia de las men-
cionadas bandas. El estudio anatomopato-
l6gico debe informar de ausencia de tumor
en los linfaticos resecados.
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7. Otras complicaciones menores

La tromboflebitis de la vena axilar, y la
flebitis superficial son complicaciones
menores que aparecen en un 0-3% de los
casos''>1¥. La influencia disminuye si la
vena axilar no se expone durante la cirugia.

8. Complicaciones poco frecuentes:
Lesion de los nervios toracodorsal
y toracico largo

El nervio toracico largo o de Bell se
encuentra a lo largo del musculo serrato en
la zona mas interna del espacio axilar
medio. Su localizacion, anterior al mdscu-
lo subescapular es constante, y es funda-
mental identificarlo y preservarlo durante la
diseccién axilar: su seccién conlleva una
discapacidad permanente con la aparicién
de una escéapula alata y una apraxia del
hombro, al denervarse el serrato anterior. El
nervio toracodorsal, que se sitGa a lo largo
de pared toracica inerva al musculo dorsal
ancho, se sitGa en la parte mas profunda del
espacio axilar, debe preservarse también
durante la linfadenectomia‘®.

CIRUGIA ALTERNATIVA EN LA AXILA

Para evitar la cirugia agresiva en el gru-
po de pacientes que no van a presentar
enfermedad axilar, se estan investigando
nuevos métodos menos invasivos que pro-
porcionen idéntica informacién sobre el
estado de la axila, de manera que se iden-
tifiquen de forma adecuada las pacientes
sin afectacion axilar, en las que no serfa
necesaria la linfadenectomia®.

En los casos sin afectacion clinica se ha
propuesto una conducta expectante. En
estudios prospectivos randomizados, como
en los trabajos de NSABP B-04, se han
demostrado hasta un 21% de recidivas axi-
lares a los 10 afios!™. Sin embargo, ello no
se acompana de aumento de la mortalidad
por cancer, aunque la recidiva tumoral con-
[leva mayor morbilidad1>,

En otros estudios, como el Manchester

trial®®, el Danish Breast Cancer Group, o el
Southeast Scottish trial®V, si se ha observa-
do una desventaja en la supervivencia del
8%-10% a los 10 afios para el grupo no tra-
tado, ademas de un indice de recidiva axi-
lar de un 7%-37% para el grupo no tratado.
Estudios mas recientes defienden la radio-
terapia para tumores T1, aunque admiten
un seguimiento a corto plazo??.

La reseccion de 5 ganglios axilares del
nivel | demostré en el estudio Cardiff-St.
Mary's un incremento en la recidiva local y
en la sistémica del 16% a los 20 anos. Estos
trabajos coinciden en afirmar que el no trata-
miento o el tratamiento insuficiente de la axi-
la conlleva un aumento en la recidiva y un
empeoramiento en el prondstico??. La disec-
cion de Gnicamente del nivel | conlleva
infraestadiacion en un 10-30% de los casos®?.

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA

La biopsia del ganglio centinela es el
avance quirdrgico mas representativo en el
tratamiento del carcinoma mamario tras el
descubrimiento de la cirugia conservadora.
Consiste en extirpar el primer ganglio axilar
de drenaje de la mama: el que aporta toda
la informacién concerniente al resto de la
axila: De esta forma se consiguen identificar
las pacientes con afectacion axilar (que
requieren diseccién axilar) y evitar a las
pacientes sin afectacién axilar una cirugia
potencialmente agresiva %% (véase Tabla 2 y
3). Ademas, es posible estudiar ese ganglio
por inmunohistoquimica y técnicas de PCR
para diagnosticar las micrometastasis"?.

Tras las primeras investigaciones en este
campo, Morton®» comenzé a aplicar la tin-
cion del ganglio centinela en el melanoma
en 1992. En 1993 Krag®?® demostrd la posi-
bilidad de utilizar radioisétopos en pacien-
tes con cancer de mama, y en 1994 Giulia-
no?” aplicé la tincién con azul a esta enfer-
medad. El primero en combinar estos dos
métodos fue Albertini en 19962,

En las series publicadas®-**, se demues-
tra que el ganglio centinela se encuentra en
un 95% de los casos, y que el estudio del
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Tabla 2. Indicadores de realizar linfadenectomia axilar tras ganglio centinela positivo

GANGLIO CENTINELA:

GANGLIO CENTINELA:

MACROMETASTASIS

Invasion hiliar del ganglio centinela

MICROMETASTASIS
Tamano tumoral > 20mm
Grado de malignidad -1l

Invasioén linfovascular del tumor

Tabla 3. Recidiva tumoral axilar en el carcinoma mamario precoz en pacientes no tratadas

TAMANO TUMORAL RECIDIVA
Tmic -
Tla (<0,5 cm) 2%
T1b (0,6-1,0 cm) 2%
T1c (1,0-2,0 cm) 10%
T2 (2,0-5,0 cm) 18%

ganglio centinela predice el estado del res-
tode laaxilaenun98% deltotal y en el 94%
de los pacientes con afectacion axilar.

Es fundamental el trabajo conjunto de
una unidad multidisciplinaria, compuesta
por: cirujanos-ginec6logos, servicio de medi-
cina nuclear, oncélogos clinicos y radiélogos.

Las pacientes pueden ser diagnostica-
das del carcinoma mamario tanto median-
te biopsia abierta como mediante biopsia
estereotactica o PAAF. La resecciéon previa
de lalesion no es una contraindicacién para
la biopsia del ganglio centinela. La técnica
se basa el la inyeccion de una minima dosis
de is6topo radiactivo o de colorante vital en
la mama para que se produzca la migracién
detectable de éste hacia el primer ganglio
de drenaje de la mama en la axila.

Tanto la localizacion del sitio de inyec-
cién como el tiempo de espera, 6 el mate-
rial empleado, varian segln el grupo de tra-
bajo, sin embargo, cada equipo debe
demostrar una curva de aprendizaje con un
indice de falsos negativos menor del 2%.
Para monitorizar el resultado, los primeros
casos se validaran con una linfadenectomia
clasicat®639,

MORBILIDAD DE LA BIOPSIA DEL
GANGLIO CENTINELA

La morbilidad quirdrgica de esta técni-
ca es practicamente inexistente. La incision
axilar es menor, el tiempo operatorio es
menor, la exposicion de los tejidos es mini-
ma. No se produce linfedema y se puede
realizar con anestesia local. Se puede plan-
tear en régimen ambulatorio. Esto ha sido
demostrado de forma objetiva, midiendo
ademas la morbilidad en términos econé-
micos, en cuanto a estancia hospitalariay a
baja laboral derivada de la cirugia y sus
secuelas. La diferencia entre la linfadenec-
tomia clasica y la biopsia del ganglio centi-
nela fue estadisticamente significativa®®3?,

La morbilidad especifica de esta técni-
ca es el tedrico ascenso en la recidiva local
6 en la persistencia tumoral. Esto se ha esta-
blecido en base a la aceptacion de un te6-
rico 2-5% de falsos negativos. Sin embargo,
en manos expertas, la técnica de biopsia del
ganglio centinela obtiene un porcentaje de
falsos negativos cercano al 0%"?. La cons-
tante mejora en la técnica empleada, basa-
da en la experiencia acumulada constante-
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mente actualizada de los diferentes equipos
hace que se hayan ido introduciendo
pequenos cambios en la técnica que han
supuesto importantes avances.

En la actualidad se comienza a plantear
el tratamiento quirdrgico en las pacientes
con un ganglio centinela positivo de malig-
nidad, ya que en la mayor parte de los casos
se trata del Gnico ganglio afectado“4,

CONCLUSIONES

La linfadenectomia axilar no esta exen-
ta de cierta morbilidad. La biopsia del gan-
glio centinela ha demostrado fiabilidad en
el diagnéstico del estado axilar, y no con-
[leva morbilidad ni aumento de la recidiva
regional. Sin embargo, las indicaciones
deben evaluarse cuidadosamente, y a téc-
nica debe ser realizada por un equipo debi-
damente cualificado.
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