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RESUMEN

Este documento presenta las recomendaciones de la 
Sociedad Venezolana de Mastología sobre el uso de 
radioterapia (RT) en el manejo axilar del paciente 
con cáncer de mama (CM).  Se enfatiza la necesidad 
de individualizar el tratamiento, considerando la 

evidencia reciente que apoya la desescalada en 
pacientes seleccionados.  Se discute el papel de la RT en 
el manejo de la micrometástasis, destacando estudios 
que sugieren la sustitución de la disección axilar (DA) 
por RT en casos seleccionados.  También se aborda la 
RT en pacientes con cirugía primaria, resaltando que 
puede ofrecer un control axilar comparable a la DA 
pero con menor morbilidad.  Se analiza el abordaje 
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loco-regional con RT en pacientes con afectación 
ganglionar extensa y pos-terapia neoadyuvante, así 
como esquemas de hipofraccionamiento.  Finalmente, 
se presentan flujogramas y algoritmos para guiar la 
toma de decisiones según el estadio y tratamiento 
previos.  

Palabras clave: Cáncer de mama, micrometastasis, 
radioterapia, terapia neoadyuvante, axilar.

SUMMARY

This document presents the recommendations of the 
Venezuelan Society of Mastology regarding the use of 
radiotherapy (RT) in the management of axillary lymph 
nodes in patients with breast cancer (BC).  It emphasizes 
the need to individualize treatment, considering recent 
evidence supporting de-escalation in selected patients.  
The role of RT in the management of micrometastasis 
is discussed, with studies highlighting its potential to 
replace axillary dissection (AD) in selected cases.  
Radiotherapy (RT) in patients who have undergone 
primary surgery is discussed, noting that it offers 
axillary control similar to axillary dissection (AD) 
with reduced morbidity.  The loco-regional approach 
with RT in patients with extensive nodal involvement 
and following neoadjuvant treatment is analyzed, 
along with hypofractionation schemes.  Flowcharts 
and algorithms guide decisions based on staging and 
prior treatment.  

Keywords: Breast cancer, micrometastasis, 
radiotherapy, neoadjuvant treatment, axillary.

INTRODUCCIÓN

La irradiación ganglionar en carcinomas invasores 
de la mama (CM) ofrece un beneficio sobre la 
sobrevida libre de enfermedad (SLE) del 10 % – 
12 % y un aumento de la sobrevida global (SG) del 
5 %, en pacientes con estadios localmente avanzados 
que recibieron terapia sistémica neoadyuvante y 
mastectomía radical (1-3).  Sin embargo, en la 
actualidad hay suficiente evidencia para desescalar 
las modalidades terapéuticas principalmente en el 
contexto de la enfermedad temprana y localmente 
avanzada, pero con baja carga tumoral metastásica 
axilar, por lo que, ajustados a los estándares actuales 
y apoyados en la evidencia internacional más 
reciente, desde la Sociedad Venezolana de Mastología 
ofrecemos estas recomendaciones para el abordaje 

axilar con radioterapia externa en pacientes con 
CM.  Asimismo, enfatizamos la necesidad de que 
toda paciente con patología mamaria sea manejada 
en el seno de un equipo multidisciplinario altamente 
especializado en el área de la mastología.  

Radioterapia en el manejo axilar del paciente con 
cáncer de mama y ganglio centinela positivo con 
micrometástasis

Las células tumorales aisladas (CTA) (grupo de 200 
células o menos de 0,2 mm) representan la primera 
manifestación patológica de metástasis regional en 
el cáncer de mama, seguidas por la micrometástasis 
(MicroMt) (grupo pequeño de células tumorales de 
0,2 a 2 mm).  El significado pronóstico de la MicroMt 
aún es incierto y ha generado un amplio debate sobre 
si estos pacientes necesitan tratamiento adicional.  

El estudio multicéntrico fase 3 IBCSG 23-01(4) 
sugiere que, en presencia de MicroMt, la RT puede 
reemplazar la disección axilar (DA), siguiendo el 
modelo del estudio ACOSOG Z0011(5).  En estos 
casos, se recomienda irradiar solo los niveles I y II 
de la axila y, si se realiza la DA, no sería necesaria la 
radioterapia adyuvante (RTA).  Sin embargo, existen 
datos robustos en la literatura que señalan que en 
pacientes con enfermedad en estadios tempranos y 
MicroMt ganglionar, especialmente aquellos con un 
solo ganglio afectado, la radioterapia postmastectomía 
(RTPM) no es estrictamente necesaria, pero podría 
tener un valor en casos con factores de riesgo 
adicionales, como edad < 40 años, alto grado 
histológico, multifocalidad/multicentricidad, 
ausencia de expresión de receptores hormonales 
o invasión linfovascular (6,7).  Un metaanálisis y 
revisión sistemática publicado en 2025 por Zheng y 
col.  (8) evaluó el efecto de la RT en la supervivencia de 
estos pacientes, concluyendo que no aporta beneficios 
significativos en términos de SG, supervivencia libre 
de enfermedad metastásica (SLEM) o control loco-
regional (CLR).  Por otro lado, debe tomarse en cuenta 
que el riesgo de recaída local pudiera aumentar con 
el número de ganglios afectados (≥3 ganglios con 
MicroMt) como factor de riesgo (7).  

Aunque la evidencia indica que la RT posoperatoria 
no aporta beneficios claros en pacientes con N1mi, 
su indicación debe individualizarse.  Se recomienda 
considerar la RT en pacientes con factores de alto 
riesgo de recaída locorregional, como edad < 40 
años, alto grado nuclear, carcinoma de mama triple 



DE LIMA F, ET AL

Gac Méd Caracas 1271

negativo (CMTN), multicentricidad, multifocalidad 
o un mayor número de ganglios N1mi afectados.  En 
algunos casos, la RT puede sustituir la DA y, si se 
administra en la axila, debe incluir los niveles I y II.  

Radioterapia en el manejo de la axila en el paciente 
con cáncer de mama tratado con cirugía primaria

La DA aumenta el CLR, pero puede cursar con 
importantes tasas de complicaciones como parestesias, 
linfedema, dolor y limitación de la movilización 
del hombro que pueden llegar a ser severas, con 
disminución de la calidad de vida.  Es ahí donde 
la irradiación axilar luego de la biopsia del ganglio 
centinela (BGC) juega un papel importante, con la 
finalidad de omitir la DA en un grupo seleccionado de 
pacientes con CM en estadios tempranos.  Dos trabajos, 
el estudio AMAROS (9) y el estudio OTOASOR (10), 
ambos ensayos aleatorizados, fase 3, compararon la 
RT vs.  la DA en pacientes con CM T1-2, cN0, con 
BGC pN1 (1-2 ganglios), demostraron que la RT 
dirigida a los 3 niveles ganglionares axilares y a la 
fosa supraclavicular medial no es inferior a la DA en 
términos de SLE, SG y CLR de la enfermedad, pero, 
ofrecen una menor morbilidad en el miembro superior 
que la asociada a la DA.  En la misma dirección, el 
estudio ACOSOG Z0011 (5), un ensayo multicéntrico, 
controlado y aleatorizado que seleccionó pacientes 
con CM T1-2, cN0 y posteriormente BGC positivo, 
comparó la cirugía preservadora de mama más 
BGC vs.  DA.  Las pacientes en el grupo de no DA 
recibieron RTE con campos tangenciales opuestos 
que, por extensión, incluían los niveles axilares I 
y II.  Los resultados reportaron no inferioridad en 
la SG y SLE a 10 años en el grupo manejado con 
BGC más RT frente al grupo tratado con DA, pero 
demostraron mayores complicaciones locales en el 
miembro superior en el grupo tratado con DA.  

La RT axilar en pacientes con CM primario T1-2 
sin linfadenopatía palpable tras 1-2 GC positivos 
proporciona un control axilar excelente equiparable 
a la DA, pero con menor morbilidad en el miembro 
superior.  

Radioterapia en el abordaje del drenaje axilar 
loco-regional del paciente con cáncer de mama y 
afectación ganglionar extensa

El estudio coreano KROG 08-06 (11), prospectivo, 
aleatorizado y multicéntrico presentó sus resultados 

del seguimiento de 12 años sobre la necesidad de 
irradiación a la cadena mamaria interna (CMI) en 
pacientes con CM ganglios positivos manejadas con 
cirugía preservadora o mastectomía total más DA, 
observando que la inclusión de la CMI a los campos 
de RT axilar no mejora significativamente la SLE 
o tasas de mortalidad a los 7 años, sin embargo, en 
el subgrupo de pacientes con tumor de localización 
medial o central si hubo una mejoría significativa 
en las tasas de mortalidad y la SLE a distancia.  El 
estudio de la EORTC 22922-10925, aleatorizado, 
multicéntrico  que  incluyó  46  servicios  de  RT 
oncológica de 13 países publicó sus resultados en el 
2020, examinando el papel de la irradiación a la CMI y 
drenaje supraclavicular medial en pacientes con cáncer 
de mama estadios I al III con compromiso ganglionar 
o localización medial o central del tumor primario 
llevadas a mastectomía preservadora o a mastectomía 
total más DA (12).  En los resultados, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
la SG y la SLE a 15 años, pero sí hubo un beneficio en 
el brazo de las pacientes que recibieron RT en cuanto 
a la incidencia de recurrencia y mortalidad acumulada 
de un 3 %.  El estudio danés DBCG-IMN, demostró 
el efecto de la irradiación a la CMI en pacientes 
con CM ganglio positivo (13).  Los resultados de 
interés en este estudio fueron en el análisis de los 
subgrupos, describiendo un beneficio en la SG a 8 
años de irradiación a la CMI en pacientes con tumores 
T3-T4, 4 a 9 ganglios positivos (pN2a), más de 10 
ganglios linfáticos (pN3), alto grado de malignidad, 
localización del primario medial o centro mamaria 
y condición premenopáusica.  

Radioterapia en el abordaje del drenaje axilar 
loco-regional del paciente con cáncer de mama 
posterior a quimioterapia neoadyuvante

 La eficacia de la terapia neoadyuvante (TNA) 
continúa mejorando y cambiando el panorama del 
manejo terapéutico en las pacientes con cáncer 
de mama sobre todo con el aumento de las tasas 
de respuestas completas.  Estudios sugieren que 
la irradiación regional nodal tiene beneficios en 
pacientes con CM y enfermedad avanzada de inicio 
(T3-T4) o alta carga metastásica nodal (cN2- cN3), 
sin embargo, una respuesta axilar completa indica un 
menor riesgo de recaída local y es donde se plantea si 
en algunos casos seleccionados puede omitirse la RT al 
drenaje linfático (14).  Según el estudio SENTINA, el 
70 % de los pacientes con GC positivo se negativizan 
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después de TNA, lo que proponen la omisión de la 
radioterapia axilar en dichos casos (15).  Otro estudio 
retrospectivo que manejó una gran base de datos y 
destacó la importancia de la respuesta patológica del 
tumor para predecir el beneficio de la RT regional, 
indicó que casos inicialmente cN1+ y que luego de 
TNA resultaron en respuesta patológica completa 
ganglionar (ypN0), encontró beneficios de la RT 
cuando se asoció a factores como el tipo histológico, 
RH negativos, más que en la positividad ganglionar 
inicial, por lo que sugieren que la indicación de la RT 
regional debe decidirse en forma individualizada (16).  
El estudio coreano KROG- 16-16, evaluó pacientes 
con cáncer de mama infiltrante y ganglios clínicamente 
positivos con respuesta patológica completa luego de 
TNA donde los autores no evidenciaron beneficio 
de la RT nodal regional en cuanto a SG o SLE (17).  
Finalmente, el estudio prospectivo, multicéntrico, 
aleatorizado, fase 3, NSABP-51 evaluó los beneficios 
de ofrecer irradiación dirigida al drenaje linfático 
axilar para los pacientes clasificados como T1-T3 con 
ganglios positivos N1 (1-3 ganglios) que son llevados 
a QTNA y obtienen una respuesta patológica completa 
ganglionar (18).  Los resultados del ensayo a los 5 
años de seguimiento sugieren que los pacientes con 
ganglios axilares positivos (cN1) que después de la 
QTNA obtienen una respuesta patológica completa 
ganglionar (ypN0) tienen bajas tasas de recurrencia de 
la enfermedad y no tienen beneficios estadísticamente 
significativos de la irradiación ganglionar axilar.  Estos 
resultados aportan datos importantes que proponen 
un cambio de paradigma, sin embargo, mientras se 
establece la conducta y en espera de nueva evidencia 
de otros estudios en progreso, debe decidirse el manejo 
de la radioterapia axilar de estos pacientes según los 
criterios actuales de enfocar el caso de acuerdo con 
el estadio inicial pre-quimioterapia y factores de 
riesgo como son la edad <40 años, tipo histológico, 
RH negativos.  

Radioterapia al drenaje axilar loco-regional con 
esquema de hipofraccionamiento

El hipofraccionamiento en la RT en el cáncer 
de mama es actualmente una opción válida, segura 
y con resultados en el CLR y la supervivencia de 
las pacientes con tasas de efectos agudo y crónicos 
comparables con el fraccionamiento estándar (19-21).  
Sin embargo, la evidencia directa de usar esquemas 
hipofraccionados que incluyan el drenaje linfático 
axilar es un área de investigación en desarrollo y 

evolución.  Wang y col.  , en una publicación fase 
3, aleatorizada de no inferioridad incluyó pacientes 
de alto riesgo con ganglios N1-3, comparando un 
esquema de hipofraccionamiento de 4 350 Gy en 15 
fracciones con en el esquema estándar de 5 000 Gy 
en 25 fracciones, no evidenciando diferencias en el 
CLR de la enfermedad y con toxicidades similares 
al esquema estándar aun cuando se extendieron los 
campos para irradiar los niveles ganglionares I-III y 
fosa supra clavicular (FSC) (22).  Recientemente se 
publicaron los resultados de la extensión del estudio 
Fast Forward incluyendo la irradiación de los niveles 
axilares I-III y/o la FSC además de la mama o pared 
torácica con el esquema de a razón de 2 600 cGy en 
5 sesiones de 520 cGy vs 4 000 cGy  en 15 sesiones 
de 266 cGy, con resultados preliminares a 3 años 
de seguimiento que sugieren la no inferioridad del 
ultrafraccionamiento vs.  el esquema hipofraccionado 
en cuanto a los efectos en la piel, quedando pendiente 
confirmar en un futuro la comparación de las tasas 
de recurrencia (23).  Se esperan los resultados de 
estudios como el Alliance A221505 que en sus 
preliminares parecen demostrar la no inferioridad del 
hipofraccionamiento vs.  el fraccionamiento estándar 
en cuanto al control de enfermedad y la toxicidad a 
largo plazo al incluir el drenaje linfático axilar.  

Actualmente, y a pesar de no contar con evidencia 
de primer nivel, los estudios sugieren que es seguro 
utilizar esquemas hipofraccionados en campos que 
incluyan el drenaje linfático axilar (niveles I, II, III 
y FSC).  

Flujogramas y algoritmos

Pacientes llevados a cirugía preservadora (CP + 
BGC) (Gráfico 1)

A)	Axila clínica negativa (cN0) y GC negativo 
(pN0(sn)): Enfermedad precoz tumores T1-
T2: RTE adyuvante a la mama con o sin 
refuerzo al lecho quirúrgico de mama (según 
riesgo), No RTE a áreas ganglionares (axila-
fosa)

B)	Axila clínica (cN0) negativa y GC positivo 
(pN1(sn)) 

	 B.1)  1-2 gangl ios  cent inelas  con 
macrometástasis (MacroMt): enfermedad 
precoz tumores T1-T2: RT a la mama con RT 
a áreas ganglionares (axila niveles I-II-III, y 



DE LIMA F, ET AL

Gac Méd Caracas 1273

fosa supraclavicular) con refuerzo a lecho 
quirúrgico de mama y axila (niveles I-II); se 
puede omitir DA, si se cuenta con posibilidad 
de RT (oportuna y de calidad).  

Si le fue realizada una DA: RT a la mama y niveles 
no disecados.  

 T1-T2 N1mi: No DA y completar manejo con RT 
a mama y axila (nivel I-II) según factores de riesgo.  

	 B.2) Más de 2 ganglios con MacroMt o N2/
N3: DA, luego RTE a mama y RT áreas 
ganglionares (axila niveles I-II-III y FSC).  
Radioterapia nodal total (RTNT) (cadena 
mamaria interna según factores de riesgo: 
invasión linfovascular extensa, invasión 
perineural, multifocalidad, multicentricidad, 
número de ganglios comprometidos con 
microMt).  

Gráfico 1.  Pacientes sometidas a mastectomía preservadora más biopsia de ganglio centinela (24).  *Factores de riesgo: 
Edad menor a 40 años, alto GH, receptores hormonales (*) EEG: Extensión extraganglionar.

Pacientes llevadas a mastectomía total / radical 
modificada (MT + BGC / MRM) (Gráfico 2 y 3)

A) Axila clínica negativa (cN0) y CG negativo 
(pN0).  Enfermedad precoz tumores T1-T2: No 
RT a pared costal, No RT áreas ganglionares 
(axila-FSC)

B) Axila clínica negativa (cN0) y GC positivo 
(pN1(sn)): 

	 B.  1) 1-2 ganglios centinelas con MacroMt: 
Enfermedad temprana tumores T1-T2: RT a 
pared costal y RT áreas ganglionares (axila 
niveles I-II-III y FSC).  Se puede omitir DA 
si se cuenta con posibilidad de RTE oportuna 
y de calidad.  

T1-T2 N1mi: No DA, y completar manejo con 
RT pared costal – RT áreas ganglionares (axila nivel 
I-II) según riesgo

T1 - T2 con 1 -2 GC positivo con DA, RT, 
pared costal y áreas ganglionares: hallazgos 
anatomopatológicos y factores de riesgo.  

	 B.2) ≥3 GC con MacroMt o enfermedad 
macroscópica extensa (compromiso 
transcapsular, del tejido adiposo, etc.)

Cualquier T: MRM y luego RT pared costal y 
áreas ganglionares (axila nivel I-II-III y FSC) - RTNT 
según riesgo.
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Pacientes tratados con terapia neoadyuvante 
(TNA).  (Gráfico 4).

A) T1-T2-T3 Axila clínica positiva (cN1) al 
momento del diagnóstico: Confirmación 
diagnóstica: ecografía axilar + PAAF, con o 
sin marcaje de ganglios sospechosos. 

A.1) Respuesta completa clínica post TNA (cN1 
a ycN0): BGC o disección axilar dirigida (DAD).

BGC negativa (ypN0(sn)): RT puede sustituir la 
DA.  Considerar respuesta del primario.

BGC positiva (ypN1(sn)): DA en MacroMt y en 
MicroMt considerar Subtipo molecular y número de 

Gráfico 2.  Pacientes llevadas a Mastectomía Total más BGC (MT + BGC), T1-T2 (24).  *Factores de riesgo: Edad menor 
a 40 años, alto GH, receptores hormonales negativos, invasión linfovascular extensa, invasión perineural, multifocalidad, 
multicentricidad, número de ganglios comprometidos con microMt.  (*) EEG: Extensión extraganglionar.

Gráfico 3.  Pacientes llevadas a Mastectomía Radical Modificada (MRM), T1-T2 (24).  *Factores de riesgo: Edad menor 
a 40 años, alto GH, receptores hormonales negativos, invasión linfovascular extensa, invasión perineural, multifocalidad, 
multicentricidad, número de ganglios comprometidos con microMt.  (*) EEG: Extensión extraganglionar.



DE LIMA F, ET AL

Gac Méd Caracas 1275

ganglios afectados.  Luego RT a pared costal o mama, 
y áreas ganglionares (niveles axilares según hallazgos 
anatomopatológicos y FSC) - RTNT según riesgo.

Nota: N1mi post TNA se considera respuesta 
parcial (ypN1). 

A.2) Sin respuesta axilar completa post TNA 
(ypN1, MacroMt): DA, luego RTE a pared costal o 

mama, y áreas ganglionares (niveles axilares según 
hallazgos anatomopatológicos y FSC) - RTNT según 
riesgo.

B) T4 cN0-N1 / cualquier T cN2-N3: independiente 
de la respuesta se sugiere DA, luego RTE a 
pared costal o mama, y áreas ganglionares 
(axila niveles I-II-III, y FSC) -RTNT según 
riesgo.  

Gráfico 4.  Radioterapia en pacientes tratadas con terapia sistémica neoadyuvante (24).  *Factores de riesgo: Edad menor 
a 40 años, alto GH, receptores hormonales negativos, invasión linfovascular extensa, invasión perineural, multifocalidad, 
multicentricidad, número de ganglios comprometidos con microMt, márgenes positivos y EEG.  
(*) EEG: Extensión extraganglionar.  RtM: Radioterapia a la mama.  RtPC: Radioterapia a la pared costal.
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Consideraciones técnicas de la radioterapia

1.	 Simulación virtual: 

A.	Tomografía computarizada en equipo con 
mesa plana y accesorios de inmovilización 
para la reproductibilidad del posicionamiento 
entre cada fracción de la radioterapia.  

B.	Uso de fiduciarios en el contorno de la glándula 
mamaria o de la pared costal.  

C.	Adquisición de imagen basal y en inspiración 
forzada.  

2.	 Delimitación de volúmenes de tratamiento y 
de órganos a riesgo:

A.	Utilizar como referencia guías de RTOG 
(ASTRO) y ESTRO.  

3.	 Planificación de radioterapia:

D.	Debe realizarse mediante un software con 
posibilidad de planificación de técnicas 
avanzadas.  

E.	Técnicas recomendadas: conformada 
tridimensional (3DCRT), segmentación de 
campo, de intensidad modulada (IMRT), 
de arcos volumétricos modulados (VMAT), 
técnica híbrida y compensación electrónica..  

F.	 Fraccionamiento de dosis:

		  i.  Hipofraccionamiento moderado.  

		  ii.  Ultrahipofraccionamiento.  

G.	Aprobación de planificación en la unidad de 
física médica.  

		  iii.  Aprobación de curvas de isodosis e

		         histogramas de dosis/volumen.  

		  iv.  Cumplimiento de restricción de dosis 

		        a órganos a riesgo.  

4.	 Administración de tratamiento:

H.	Verificación inicial mediante imágenes 
radiológicas 2D en sistemas con corrección 
automática de posición o por imágenes 
tridimensionales adquiridas en tomógrafo de 
haz cónico acoplado para radioterapia guiada 
por imágenes (IGRT).  

I.	 Tratamiento a intervalo diario con verifica-
ciones semanales.  
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