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DESESCALADA AXILAR GUIADA POR EVIDENCIA: PACIENTES
CON GANGLIO CENTINELA POSITIVO SIN DISECCION AXILAR
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MARTHELENA ACOSTA'23, CARMEN ELENA MARIN'23 ALBERTO [ECONTRERAS'2, OSCAR
MARTINEZ', ANDERSON CEPEDA*, SARA OTT5, CARMEN ZULAY PASTRAN®

"CENTRO CLINICO DE ESTEREOTAXIA (CECLINES), ? CENTRO CLINICO DE LA MAMA CECLIM, ? LABORATORIO DE
PATOLOGIA MARIN CLINICA LEOPOLDO AGUERREVERE, “SERVICIO DE RADIOTERAPIA CENTRO DIAGNOSTICO

DOCENTE LAS MERCEDES C.A, SGURVE RADIOTERAPIA ONCOLOGICA CENTRO MEDICO DOCENTE LA TRINIDAD,
6POLICLINICA METROPOLITANA, CARACAS, VENEZUELA.

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la supervivencia de pacientes con
cancer de mama temprano y ganglio centinela positivo,
tratadas bajo un protocolo institucional de desescalada
axilar sin diseccién axilar. METODO: Estudio de cohorte
prospectivo (desde el 2016-hasta el 2024), 56 pacientes
con cdncer de mama temprano (T1-T2, MO) y hasta tres
ganglios centinelas positivos. La mediana de edad fue de
59 afios. Todas las pacientes omitieron diseccion axilar y
recibieron cirugia preservadora o mastectomia,seguidas de
tratamiento adyuvante (quimioterapia, hormonoterapiay/o
radioterapia). RESULTADOS: Lamedianade seguimiento
fue de 57.5 meses (rango: 0-146). E175 % de las pacientes
recibi6 cirugia preservadora. El subtipo mds frecuente fue
el carcinoma ductal infiltrante (82,2 %), con un 92,9 %
de tumores receptores hormonales positivos. El 804 %
presenté macrometdstasis en el ganglio centinela, 2 recaidas
(3,6 %): una recurrencia axilar (1,8 %) y una metdstasis
6sea (1,8 %). Lasupervivencia global a 5 afios fue del 93 4
% (IC 95 %: 86,1-100), supervivencia libre de enfermedad
88.4 % (IC 95 %: 78.8-98). CONCLUSION: Es posible
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omitir la diseccion axilar en pacientes seleccionadas con
ganglio centinela positivo, que reciban radioterapia, sin
comprometer los desenlaces oncolégicos a cinco afos. Los
hallazgos se alinean con la tendencia internacional hacia
estrategias menos invasivas de manejo axilar,con potencial
para reducir morbilidad y preservar calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Céancerde mama, ganglio centinela,
axila, cirugia, recurrencia.

SUMMARY
OBJECTIVE: To evaluate the survival of patients with
early breast cancer and positive sentinel node, treated under
an institutional protocol of axillary de-escalation without
axillary dissection. METHOD: Prospective cohort study
(January 2016 and December 2024), 56 patients with
early breast cancer (T1-T2, MO) and up to three positive
sentinel nodes. The median age was 59 years. All patients
skipped axillary dissection and received sparing surgery or
mastectomy, followed by adjuvant treatment (chemotherapy,
hormonal therapy, and/or radiation therapy). RESULTS:
Median follow-up was 57.5 months (range: 0-146), 75 %
of patients received sparing surgery. The most frequent
subtype was infiltrating ductal carcinoma (82.2 %), with
92.9 % of tumors being hormone receptor-positive 80.4 %
had macrometastases in the sentinel node, 2 relapses (3.6
%): An axillary recurrence (1.8 %) and a bone metastasis
(1.8 %). Overall, 5-year survival was 93.4 % (95 % CI:
86.1-100),disease-free survival 88.4 % (95 % CI: 78.8-98).
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CONCLUSION: Is possible to omit axillary dissection in
selected patients with positive sentinel nodes, who receive
radiotherapy, without compromising oncological outcomes
at five years. The findings are in line with the international
trend towards less invasive axillary management strategies,
with the potential to reduce morbidity and preserve quality
of life. The findings of this study support the evidence that
drives the surgical de-escalation.

KEY WORDS: Breast cancer, sentinel node, axillary,
surgical, recurrence.

INTRODUCCION

I manejo del cdncer de mama

(CM) ha experimentado una

transformacion sustancial en las

ultimas décadas, incorporando

estrategias menos invasivas que
buscan reducir la morbilidad sin comprometer
losresultados oncolégicos. Un hito fundamental
en este cambio fue el ensayo American
College of Surgeons Oncology Group Z0011 ®
(ACOSOGZ0011),cuyosresultadosiniciales
y validaciones posteriores @ demostraron la
no inferioridad en supervivencia de pacientes
con 1-2 ganglios centinela (GC) positivos sin
diseccion axilar (DA) tratadas con cirugia
preservadora (CP), radioterapia (RT) mamaria
y terapia sistémica adyuvante, en comparacion
con aquellas sometidas a DA. Este estudio
marc6 el inicio formal de la desescalada axilar,
consoliddndose como pilar del tratamiento
contemporaneo del CM.

El impacto del Z0011 impulsé multiples
estudios que reafirmaron la reduccién en la
indicacién de DA en pacientes con metdstasis en
GC. Ensayos de no inferioridad como European
Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC): After Mapping of the Axilla:
Radiotherapy Or Surgery(AMAROS) @&,
Optimal Treatment Of the Axilla - Surgery
Or Radiotherapy (OTASOR) @, International
Breast Cancer Study Group Trial 23-01(IBCSG
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23-01) ®, Sentinel Node vs. Dissection of
Axillary nodes in One or Two positive Nodes
(SINODAR-ONE) ¢7 y Sentinel Node vs.
Dissection of Axillary nodes in One or Two
positive Nodes (SENOMAC) ¢9 junto con
estudios observacionales *'¥ y metaanalisis"'?,
aportaron evidenciarobustaafavorde minimizar
la morbilidad asociada a la DA sin comprometer
el control tumoral ni lasupervivencia. De manera
especifica, el Z0011"9 evidencié que la DA
triplica la tasa de complicaciones quirdrgicas
e incrementa 6,5 veces el riesgo de linfedema,
ademas de elevar la incidencia de infecciones,
seromas y parestesias.

La tendencia global hacia la omisién de la
DA se ha consolidado cada vez més. Un estudio
reciente de Wang y col. !9 utilizando datos del
National Cancer Database (NCDB) de los EE.
UU,entre2012y2021,documentd unareduccién
del 62,6 % en el uso de DA para pacientes con
CM temprano sometidas a mastectomia. De
manera similar, Verreck y col. ‘7, a partir del
Registro Nacional de Céncer de los Paises
Bajos (NCR), mostraron que entre 2009 y
2018, la practica de DA en pacientes sometidas
a mastectomia disminuy6 drasticamente en un
77,2 % en aquellas con macrometdstasis, en
un 99,5 % en casos con micrometastasis, y fue
completamente omitida en aquellas con células
tumorales aisladas. Estos hallazgos reflejan
un cambio sustancial en el manejo axilar, con
una creciente adopcién de estrategias menos
invasivas para este subgrupo de pacientes, lo
cual se corresponde con la evidencia acumulada
y las recomendaciones internacionales.

La National Comprehensive Cancer
Network (NCCN v2.2024) U® recomienda
omitir la DA en pacientes con GC positivo que
presenten carga nodal limitada (1-2 ganglios),
sin extension extracapsular significativa y que
reciban radioterapia adyuvante. En consonancia,
la American Society of Clinical Oncology
(ASCO) 19 sugiere evitar la DA en pacientes
con 1-2 GC positivos que sean candidatas a CP
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con irradiacién mamaria completa, siempre que
cumplan los criterios de inclusién de los ensayos
70011 y AMAROS @,

Esta transformacioén sigue la visién del Dr.
Umberto Veronesi, quien abogé por tratamientos
menos agresivos sin comprometer la eficacia
oncolégica. En este contexto, la radioterapia
ha emergido como alternativa vélida a la DA.
El ensayo OTOASOR @, un estudio fase III
aleatorizado, compar6 DA con radioterapia
nodal regional en pacientes con metastasis en
GC (pN1(sn)), demostrando que la radioterapia
no es inferior en términos de control axilar ni
de supervivencia. De manera concordante, el
ensayo AMAROS @ mostré tras 10 afios de
seguimiento que la radioterapia axilar ofrece un
control locorregional equivalente al de la DA,
sin diferencias en supervivencia global (SG)
ni libre de enfermedad (SLE), pero con menor
incidencia de linfedema. SINODAR-ONE ¢
y SENOMAC &9 han reafirmado este enfoque
en pacientes con carga nodal limitada; ademas,
otras investigaciones “" hanreportado resultados
comparables a los de la DA incluso en casos
localmente avanzados (T3/T4 N2).

En linea con esta tendencia global y
respaldados por una creciente base de evidencia,
presentamos los resultados de nuestro protocolo
institucional de omisién de DA, acompaiiado en
sumayoriaderadioterapia,implementado desde
2016 en pacientes con GC positivo. El andlisis
se centra en recurrencia axilar (RA),SGy SLE,
con el objetivo de optimizar el manejo del CM
temprano en nuestro contextoy aportarevidencia
relevante para una oncologia mas personalizada
y efectiva en la region.

METODO

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo
con recoleccion sistematica de datos clinicos
y patolégicos entre enero de 2016 y diciembre
de 2024, con el objetivo de describir las
caracteristicas clinicas, el abordaje terapéutico

y los resultados oncolégicos de 56 pacientes
diagnosticadas con CM en estadio temprano
(T1-T2, MO) y hasta tres GC positivos. Se
incluyeron mujeres mayores de 18 aflos,con una
mediana de edad de 59 afos; todas otorgaron
consentimiento informado previo asu inclusion.

En la etapa prequiridrgica se efectud
biopsia de GC (BGC), incluyendo unicamente
pacientes con metdstasis ganglionares confir-
madas, en quienes no se realiz6 DA. El
tratamiento quirdrgico consistié en CP o
mastectomia, seguido de terapia adyuvante
(quimioterapia,hormonoterapiay/oRT) segtinla
recomendacion de un equipo multidisciplinario.

La RT se administré utilizando técnicas de
RT conformada tridimensional (3DCRT) y RT
guiada por imagenes (IGRT), planificadas con
los sistemas Monaco® y/o Eclipse® Previamente
al tratamiento, se realizaron simulaciones
tomogréaficas con accesorios de inmovilizacién
individualizados. El posicionamiento de los
pacientes se verificO mediante imagenes 2D
o tomografia de haz cénico (CBCT) antes de
cada sesion de tratamiento. Se emplearon los
siguientes esquemas de fraccionamiento y dosis:
50,4 Gy en 28 fracciones de 1,8 Gy sobre la
pared costal o la mama preservada mas refuerzo
de dosis al lecho tumoral hasta alcanzar 60,4
Gy en un total de 32 sesiones; 42,56 Gy en 16
fracciones de 2,66 Gy sobre mama o pared costal
con “boost’al lecho del primario hasta 50,54 Gy
en 19 sesiones; o0 40,5 Gy en 15 fracciones de
2,7 Gy dirigidas a la mama o pared toracica, con
un “boost” concomitante de 12 Gy en 5 fracciones
sobre el lecho tumoral de la gldndula,alcanzando
una dosis total de 52,5 Gy en 15 sesiones.
Los volumenes de tratamiento y los 6rganos a
riesgo se delimitaron estrictamente segun los
parametros establecidos por el Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG)*. Las areas objetivo
incluyeron lamama preservada o la pared costal,
el lecho tumoral (guiado por clips quirtrgicos)
y los ganglios axilares contiguos a la glandula
mamaria, es decir, “axila baja” (niveles I y II de
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Berg) ¥, En los casos donde existia indicacion
clinica, también se incluyeron los ganglios
supraclaviculares. Antes de iniciar el tratamiento,
se confirmé rigurosamente la distribuciéon
dosimétrica y el cumplimiento de los limites de
tolerancia para los 6érganos a riesgo, asegurando
la optimizaciéon del plan de tratamiento. EI
seguimiento posoperatorio incluyé controles
clinicos semestrales durante los primeros cinco
afios, seguidos de evaluaciones anuales. Se
realizaron mamografias bilaterales anuales y
estudios complementarios por indicacion clinica.
Para el analisis estadistico, las variables
categdricas se expresaron en frecuencias
absolutas y porcentajes, y las cuantitativas
mediante medias, desviacion estandar, mediana
y rango. La SG se defini6 como el tiempo
entre la cirugia y el fallecimiento por cualquier
causa. La SLE se establecié como el intervalo
de tiempo entre la cirugia y la ocurrencia de
recaidas (locales, regionales o a distancia),
CM contralateral, segundo cancer primario no
mamario,o muerte por cualquier causa®. Ambas
curvas de supervivencia se estimaron mediante el
método de Kaplan-Meier. Para el calculo de la
SLE se consideraron los seis eventos observados
durante el seguimiento: una recaida axilar, una
recaida a distancia y cuatro fallecimientos. En
cambio, la SG se estim6 Unicamente a partir
de las cuatro muertes registradas. Los datos se
procesaron con el software R versiéon 4.5.1.

RESULTADOS

Se incluyeron 56 pacientes con diagndstico
de CM en estadio temprano (T1-T2,MO0),con un
maximo de tres GC positivos. La edad mediana
fue de 59 afios (rango: 34-79). La mayoria de
las pacientes (73,2 %) fue tratada con CP, y el
tipo histolégico predominante fue el carcinoma
ductal infiltrante (82,2 %). El 92,9 % (52/56)
presentd receptores hormonales positivos.
Segun la clasificacién molecular, el subtipo més
frecuente fue Luminal A (55,3 %), seguido de
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Luminal B (41,1 %); los subtipos HER2 positivo
y triple negativo se observaron en el 1,8 % de
los casos, respectivamente. El tamafio tumoral
mediano en la pieza quirdrgica fue de 19 mm
(rango: 2-90) (Cuadro 1).

Respecto a los tratamientos adyuvantes, el
91,1 % recibié hormonoterapia, el 85,7 % RT y
el 41,1 % quimioterapia. La distribucién de los
procedimientos quirdrgicos fue de la siguiente
manera: a 75 % de las pacientes les fue realizada
una CP de la mama y a 25 % una mastectomia
total (MT).

Encuanto al manejo ganglionar,lamedianade
GCextirpados fuede 3 (rango: 1-7). Se identific
un dnico GC positivo en el 69,6 % (39/56)
de los casos, con una mediana de 3 ganglios
extirpados. El 28,6 % (16/56) de las pacientes
presentaron dos GC positivos (mediana: 3.5
ganglios extirpados), mientras que en un tnico
caso (1,8 %) se hallaron tres GC positivos, con
un total de 5 ganglios extirpados.

Segtin el estado nodal, el 804 % (45/56)
de las pacientes present6 enfermedad pN1
con macrometastasis, el 17,8 % (10/56)
micrometastasis (pN1mi), y el 1,8 % (1/56)
células tumorales aisladas (pNO[i+]). En
relaciéon con la distribucién del compromiso
macrometastasico, el 51,8 % (29/56) presentd
metastasis en un solo GC, el 26,8 % (15/56) en
dos GC,yel 1,8 % (1/56) en tres GC (Cuadro 1).

Durante el periodo de seguimiento (mediana:
57,5 meses; rango: 0-146), se registraron dos
recaidas (3,6 %; 2/56): una RA (1,8 %) a los 35
meses y unametastasis 6sea (1,8 %) alos 11 meses
posterioralacirugia. El casode RA correspondi6
a una paciente de 36 afios al momento del
diagnéstico, tratada con mastectomia. La pieza
tumoral media 26 mm y fue clasificada como
carcinoma lobulillar asociado a carcinoma
ductal invasivo con macrometdstasis ganglionar.
Recibié RT, quimioterapia y hormonoterapia
adyuvante, y en el ultimo control 25 meses
después de la recaida se encontraba libre de
enfermedad.
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Cuadro 1. Caracteristicas del paciente, tumor y tratamiento.

Variable n=56 %
Edad (anos) 58 9,6
Media (DE) 59 (34 - 79)
Mediana (rango) 10 17,9
<50 46 82,1
> 50
Tipo de cirugia 42 75
Preservadora 14 25
Mastectomia
Tipo de esquema adyuvante 51 91,9
Hormonoterapia 48 85,7
Radioterapia 23 41,1
Quimioterapia 2 3,6
Ninguno
Clasificaciéon molecular
Luminal A 31 55,3
Luminal B 23 41,1
Triple Negativo 1 1.8
Her2 positivo 1 1.8
Tipo histolégico
CDI 46 82,2
CLI 4 7,1
Otros 6 10,8
Tamaimno tumoral (mm)£
Mediana (rango) 19
T1 (< 20 mm) 34 60,7
T2 (21-50 mm) 21 37,5
T3 (=50 mm) 1 1.8
Tamaiio maximo de metastasis en GC
Macrometastasis (= 2mm) 45 80,4
Micrometastasis (< 2 mm) 10 17.8
Células tumorales aisladas 1 1.8
Numero de GC positivos
1 39 69,9
2 16 28,6
3 1 1.8
Nuamero de GC extirpados
Media (DE) 33 1,3
Mediana (rango) 3(1-7)
1 1 1.8
2 14 25
3 22 393
4 8 143
5-7 11 19.6
Numero de GC con macrometastasis
1 29 51,8
2 15 26,8
3 1 1.8

Vol. 38, N© 2, junio 2026
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Los valores son n (%) a menos que se indique lo contrario. DE: desviacion estandar. GC: ganglio centinela.
CDI: carcinomaductal infiltrante. CLI :carcinoma lobulillar infiltrante. HER2: receptor del factor de crecimiento
epidérmico humano. * El tamafio tumoral se determiné en el contexto de la cirugia primaria, segin la medicién

del tumor en la pieza quirdrgica.

Durante el seguimiento, se registraron cuatro
(7,1 %,4/56) fallecimientos. Alos 5 afos,la SG
fue del 93,4 % (IC 95 %: 86,1-100), y la SLE
alcanzo el 88,4 % (IC 95 %: 78,8-98).

Histéricamente, la DA constituy el pilar
fundamental tanto para el estadiaje como parael
tratamiento del CM, al proporcionar informacién
prondstica critica y orientar las decisiones
terapéuticas adyuvantes ®¥. No obstante, la alta
morbilidad asociada a esta préctica incluyendo
linfedema, disfuncién sensorial y limitacién
funcional del miembro superior motivo la
bisqueda de estrategias quirdrgicas menos
invasivas @”. En este contexto, la irrupcién
de la BGC marcé un cambio de paradigma,
al validar la omisién de la DA en pacientes
con axila clinicamente negativa y GC libre de
metastasis 627,

El siguiente desafio clinico radicé en
determinar si la DA podia omitirse incluso en
pacientes con compromiso ganglionar limitado.
Los ensayos clinicos de no inferioridad fueron
determinantes para consolidar esta estrategia
de decision clinica. Entre los estudios maés
relevantes,el ACOSOG Z00119?demostré que,
en pacientes con 1-2 GC positivos, tratadas con
CP y RT tangencial, la omision de la DA no
comprometia los desenlaces oncoldgicos. El
ensayo IBCSG 23-01® ampli6 esta evidencia
a pacientes con micrometdstasis, incluyendo
aquellas sometidas a mastectomia. Mas
recientemente,los estudios SINODAR-ONE ¢-7
y SENOMAC @9 confirmaron la seguridad de
estaestrategia en pacientes con macrometastasis
limitadas, consolidando la omisién de la DA
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como un estindar de cuidado en pacientes
seleccionadas.

Desde2016,nuestrainstitucién haincorporado
de manera sistemadtica una estrategia de
desescalada terapéutica en pacientes con CM en
estadio temprano y GC positivo,en concordancia
con la evidencia emergente. A partir de esta
estrategia, se han presentado los resultados de
una cohorte de pacientes conenfermedad T1-T2,
NO MO y hasta tres GC positivos. El abordaje
terapéutico se caracterizd por una alta tasa de
CP (75 %) y por la utilizacién de un esquema
optimizado de radioterapia en el 85,7 % de las
pacientes. Asimismo, se observé una elevada
frecuencia de hormonoterapia adyuvante
(91,1 %), hecho especialmente relevante
considerando que el 92,9 % de los tumores
expresaban receptores hormonales.

Nuestros resultados a cinco afios, con una
SG del 93,4 % y una SLE del 88,4 %, se alinean
estrechamente con los reportados por ensayos
clave de desescalada axilar. Estos incluyen el
Z0011M(SG: 92,5 %, SLE: 83,9 % en el brazo
sin DA, periodo 1999-2004), AMAROS @ (SG:
92,5 %,SLE: 82,7 % en el brazo con RT, periodo
2001-2010) y SENOMAC® (SG: 92,9 %, SLE:
89,7 % en el brazo sin DA, periodo 2015-2021).
Si bien existen diferencias metodolégicas y de
tamafo muestral entre nuestra cohorte y estos
estudios seminales, la consistencia observada
en las tasas de supervivencia subraya la validez
de los enfoques de desescalada en el manejo del
CM temprano.

Los datos de nuestro estudio revelaron una
tasa de RA del 1,8 % a cinco afios. Esta cifra
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se situa frente al 0,9 % en el brazo sin DA
del ensayo ACOSOG Z0011%, el 1,19 % en
el brazo de radioterapia de AMAROS @,y el
0.9 % en el brazo sin DA de SENOMAC @,
Las diferencias observadas en las tasas de RA
entre nuestro estudio y estos ensayos pueden
atribuirse a variaciones en los contextos clinicos
y metodolégicos, particularmente en la carga
tumoral axilar inicial y las estrategias de RT.
Ennuestracohorte,se observé unaproporciéon
elevada de macrometastasis (80,4 %), superior
al 55,2 % reportado en el brazo sin diseccion
del estudio Z0011 ©@¥, lo que podria reflejar una
mayor carga tumoral nodal. Si bien Z0011%”
no incluyé irradiacién nodal como parte de su
protocolo formal, el 52,6 % de las pacientes
recibié tangenciales altos que posiblemente
cubrieronniveles axilaresbajos,yun21 % recibi6
irradiacion supraclaviculardirigida. En contraste,
nuestra estrategia radioterdpica, personalizaday
enfocada en los volimenes mamarios y axilares
bajos (niveles I-1I), pudo haber resultado en una
cobertura nodal superior menos extensa. De
manerasimilar, el estudio AMARO®? incorporé
radioterapia dirigida a los niveles axilares I-III
y a la regién supraclavicular, con una dosis
planificada de 50 Gy en 25 fracciones y campos
especificos paracubrir todalacadena ganglionar.
En AMAROS ©%  la carga ganglionar fue
ligeramente menor (61,5 % con macrometastasis
en el brazo con RT), a diferencia de la cohorte
del presente estudio. El enfoque aplicado, sin
contorneos sistematicos de niveles axilares altos,
pudo haber influido en la precisién y extension
de la cobertura al comparar. Asimismo, en
SENOMAC©3Ym4ésdel 85 % ©Vdelaspacientes
del brazo sin DA recibieron irradiacion nodal
efectivayaseaplanificadao incidental que abarcé
los niveles I-1II y/o la regién supraclavicular.
Segin su subanalisis dosimétrico ¢V, mds del
80 % del volumen correspondiente al nivel I
recibié dosis terapéuticas completas de forma
incidental (dentro del campo de irradiaciéon de

la mama), aun sin haber sido delimitado como
objetivo especifico. A diferencia de estos
protocolos,laestrategia de irradiacién en nuestra
serie se centré en la mama o pared toracica, el
lecho tumoral y la axila baja (niveles I-1I), con
irradiacion dirigida supraclavicular limitada a
casos seleccionados. Adicionalmente,el 28,6 %
(16/56) de nuestras pacientes presentd dos o
mas GC positivos con macrometastasis, frente
al 14,4 % en SENOMAC ©. Estas diferencias,
tanto en la carga tumoral inicial como en la
extension de la cobertura nodal y la RT, son las
que probablemente explican latasadiscretamente
superior de RA que registramos.

Latasade RAobservadaaqui (1,8 %) seubica
consistentemente dentro del rango clinicamente
aceptable para pacientes con GC positivos
que no se someten a DA. Esta seguridad esta
ampliamente respaldada por la literatura®®. De
hecho, una revision exhaustiva de 30 articulos
que incluia datos de ensayos clinicos, bases de
datos nacionales y estudios observacionales con
un total de 7 151 pacientes con BGC positivo
sin DA, reporté que la tasa de RA varid entre
0%y2,1%¢.

Resulta especialmente relevante que, incluso
con méas de 10 afios de seguimiento, la RA en
esta serie se mantuvo en 1,8 %. Si bien se
trata de una proporcion cruda no ajustada por
riesgos competitivos ni derivadade funciones de
incidencia acumulada esta cifra se encuentra en
linea con las reportadas en el brazo sin DA del
70011 (1,18 %,5/425) yenel brazoconRT de
AMAROS (1,6%,11/681)%Yenplazos similares
de seguimiento. LLa mayoria de las recurrencias
axilares se manifiestan predominantemente en
los primeros anos tras el tratamiento inicial.
Diversos estudios @°>*% de seguimiento a largo
plazo han demostrado que una proporcién
significativa de estas recurrencias ocurre dentro
delos cinco afios, y aproximadamente el 90 % de
las RA se hacen evidentes incluso antes, dentro
de los 2 o 3 afios posteriores a la cirugia. Este
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patrén de recurrencia temprana de recurrenciaes
consistente con el seguimiento mediano de las
pacientes analizadas, lo que refuerza la validez
de las observaciones obtenidas en el contexto
de la evolucion natural de la enfermedad. Esto
refuerza la seguridad oncoldgica a largo plazo
de esta estrategia conservadora en contextos
asistenciales reales.

Nuestros resultados apoyan la contundente
evidencia que posiciona el manejo axilar en
CM temprano hacia enfoques progresivamente
menos invasivos. Eneste nuevo paradigma,laRT
dirigida y la optimizacién dosimétrica emergen
como alternativas eficaces a la DA en pacientes
rigurosamente seleccionadas. La validacion
continua de estas estrategias mediante estudios
prospectivos con seguimientos prolongados sera
indispensable parasuintegracion definitivaenla
practicaclinicarutinariay paralaactualizacién de
las guias internacionales. Como sefialan Fancellu
y col. @9 evitar la DA constituye una estrategia
segura en pacientes con ganglios clinicamente
negativos y hasta dos GC positivos, e incluso
en casos sin tumor residual tras tratamiento
neoadyuvante. Esta linea de evidencia se ha
ampliado en subgrupos especificos, donde la
radioterapia axilar ha demostrado ser efectiva,
y en tumores pequefios con axila clinicamente
negativa, la cirugia axilar podria evitarse
por completo. En este contexto, el ensayo
(POSNOC) ©9 queevaldasilaterapiaadyuvante
sola no es inferior a la terapia adyuvante
combinada con tratamiento axilar (diseccion
o radioterapia) en pacientes con uno o dos GC
positivos, adquiere particular relevancia. Se
espera que sus resultados, previstos para enero
de 2027, sienten las bases para la actualizacion
de guias clinicas que favorezcan un abordaje
axilar aiin menos invasivo.

Aunque tanto el tamafio de la muestra
reducido como el contexto institucional limitan
la generalizacién de los resultados, los datos
obtenidos refuerzan la viabilidad de enfoques

Rev Venez Oncol

menos invasivos, con potencial para mejorar la
calidad de vida sin afectar el control oncolégico.
En conclusion, los hallazgos de la presente
investigacionrespaldan laevidenciaque impulsa
la desescalada quirdrgica, como la omision de la
DA enel CM temprano con afectacion de menos
de 3 GC positivos, tratados en su mayoria con
RT. En pacientes cuidadosamente seleccionadas,
omitir la DA no compromete la SG y SLE.
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