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;Y las pacientes con axila positiva al diagnoéstico, es ) |
necesario realizar una linfadenectomia axilar para su b
estadificacion?

And in patients with positive axilla at diagnosis, is it necessary to perform

axillary lymphadenectomy for staging?

Si bien en la actualidad el cancer de mama es el cancer mas
frecuente’, sigue existiendo controversia en algunos puntos
de su tratamiento quirdrgico sobre todo a nivel axilar.

Durante muchos anos, la diseccion de los ganglios
linfaticos axilares (LA) se ha considerado como el estandar.
El fundamento detras de esto fue, en primer lugar, evaluar
el estado patologico de los ganglios linfaticos (valor de
diagnostico, <estadificacion”) y, en segundo lugar,
proporcionar un control locorregional (valor terapéutico),
pero debido a su alta morbilidad, este enfoque se ha
abandonado gradualmente durante las ultimas 2 décadas a
favor de la biopsia de ganglio linfatico centinela (BSGC), un
procedimiento menos invasivo para la estadificacion axilar
de pacientes con ganglios clinicamente negativos, sin
tratamiento neo adyuvante (NA).

En el metaanalisis Classe? de 16 estudios que abarcaron
1.500 pacientes se confirmé que la BSGC era aceptable para
estadificar la axila en pacientes con cancer de mama cNO al
diagnoéstico, pero que habian iniciado su tratamiento con NA.
La identificacion de BSGC después de NA obtuvo una tasa de
identificacion general del 96% y una tasa de falsos negativos
(FNR) del 5,9%. Asi mismo, la NCCN? y SESPM* recientemente
consideraron que la estadificacion axilar cuando la paciente
acudia sin enfermedad en la axila (cN-) era posible realizar
la BSGC, y ya se da como valido que si este en su estudio
intraoperatorio tanto con OSNA como por cortes por
congelacion da un diagnostico negativo, no es necesaria la
realizacion de una linfadenectomia.

;Pero qué ocurre cuando la paciente es portadora de la
enfermedad axilar al diagndstico (cN+)? Aqui existe una gran
controversia, hay autores® en las que se defiende la
necesidad de linfadenectomia en estas pacientes después
del tratamiento sistémico y realmente la LA sigue siendo el
gold standard. Sin embargo, la desescalada también se ha
iniciado en estas pacientes desde que Caudle et al.®
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iniciaron el marcaje del ganglio sospechoso o ganglio
diana. A partir de este momento la literatura ha sido muy
productiva estableciendo la denominada diseccion axilar
dirigida (DAD) o TAD en inglés. La DAD consiste en la
realizacion de un marcaje al diagnostico del ganglio afecto o
diana, para posteriormente post NA localizarlo (BAGD) (bien
con arpon o con semilla, existen multiples medios que en la
actualidad estan en competicion por ganarse este mercado,
semillas de yodo, ferromagnéticas, scout radar...), junto con
la BSGC mediante Tc99”.

En el consenso realizado por las SESPM* crean un
algoritmo muy extenso en el que orientan hacia la
necesidad, en estas pacientes, de extirpar 3 ganglios,
doble trazador para el centinela y extraer el ganglio diana
o marcado al diagnostico. En nuestra experiencia la
deteccion de estos ganglios con Tc99 asciende al 94,5% y la
localizacion del marcador al 100% de los casos, por lo que no
hemos necesitado el doble colorante para mejorar la
deteccion del ganglio centinela. Con respecto al doble
trazador en la revision de Swarnkar et al.® no evidencian
un gran beneficio con su utilizacion y apoyan que los falsos
negativos (FN) de la DAD fue del 5.18%, mientras la
realizacion solo BSGD es del 6.28%, por lo que los autores
opinan que es una diferencia no significativa.

Pero quedan sin respuesta muchas preguntas con
respecto a la técnica de marcado, es decir: ;el momento
optimo para la colocacion del marcador en el ganglio afecto
es en el momento del diagnéstico de sospecha o una vez
confirmado el diagnédstico de malignidad? y ;el nimero de
ganglios que hay que marcar al diagnostico, solo el ganglio
mas profundo?, ;2 ganglios son los necesarios o todos los
sospechosos en ecografia)?® El nimero 6ptimo de ganglios a
extirpar también sigue siendo un tema de debate. Ademas,
debemos tener en cuenta el tipo molecular del tumor, ya
que hemos podido evidenciar en nuestra revision (no
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publicada) que las pacientes her2+ tenian casi un 85% de
respuesta, mientras que los luminales B no llegaban al 20% y
los luminales A no consiguen nunca una respuesta patologica
completa a nivel ganglionar, esto nos ha hecho cambiar
algunas de nuestras pautas. A lo largo de los 2 afios que
estamos realizando DAD, iniciamos marcando un ganglio,
pasamos a 2 y en la actualidad marcamos un ganglio, ademas
de ser el mas profundo siguiendo las recomendaciones del
consenso*, pero ademas, si en la biopsia del ganglio es un
her2 se marca un ganglio sin importar el nimero de ganglios
sospechosos. Esto ha hecho que cambiemos el tiempo de
marcar el ganglio sospechoso cuando hay mas de 2 ganglios,
ya que cuando se confirma que es un her2 se marca
indistintamente del numero de ganglios afectos. También
hemos hecho un recorrido por los diferentes marcadores
para el diagnéstico intentando evitar poner un arpon el dia
de quirdfano, entre ellos la semilla ferromagnética, el radar
scout y el yodo, teniendo cada una de ellas sus ventajas e
inconvenientes.

Sin embargo, faltan datos sobre la seguridad oncolégica y
la calidad de vida después de diferentes procedimientos de
estadificacion y no solo esto, en la revision sistematica de
Swarnkar et al.® ponen en duda la necesidad de la
realizacion del BSGC y del doble colorante, ya que con la
deteccion del ganglio marcado tendriamos una
estadificacion axilar adecuada. En nuestro trabajo de 55
pacientes a los que hemos realizado DAD, en 7 pacientes el
ganglio diana seguia enfermo mientras que el ganglio
centinela no, pero ademas, no detectamos ganglios
centinelas axilares afectos y ganglios dianas sanos.

Quiza estamos realizando demasiado gasto y simplemente
necesitamos centrarnos en la localizacion del ganglio diana,
con él tendriamos suficiente informacion para la valoracion
de la axila ya que estamos hablando de una estadificacién y
determinacion de respuesta postratamiento sistémico.
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