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Resumen

Introduccion: Las pacientes afectas de cancer de mama y ganglios axilares
positivos al diagnéstico suelen ser sometidas a linfadenectomia axilar, sin
embargo, tiene eventos adversos como linfedema. En estas pacientes después
del tratamiento neoadyuvante se ha ido introduciendo el uso de la biopsia
selectiva del ganglio centinela (BSGC), pero posee elevada variabilidad en la
tasa de falsos negativos. Nuestro objetivo es determinar si la implementacion de
esta técnica tiene diferencias en cuanto a supervivencia/recidiva, asi como
calidad de vida y eventos adversos.

Métodos: es un estudio observacional retrospectivo incluido dentro de un
estudio mas grande, el estudio NiToNo en el que se han afiadido variables de
confusiébn. Se comparan las pacientes a las que se les ha estadificado
quirargicamente la axila mediante terapia axilar dirigida (TAD) frente a la
linfadenectomia axilar.

Resultados: se incluyeron 53 pacientes, 44 pacientes fueron estudiadas en el
estudio NiToNo y en 39 pacientes se analizaron las variables de confusion y
seguimiento. El 53,8% fueron sometidas a TAD y el resto a linfadenectomia.
Todas las pacientes recibieron terapia neoadyuvante. Nueve pacientes no
recibieron terapia adyuvante, 7 del grupo TAD y 2 del grupo linfadenectomia.
Todas las pacientes del grupo TAD recibieron radioterapia, en el grupo
linfadenectomia dos de ellas no lo recibieron. Solo hubo una recidiva axilar y
metéastasis que fue del grupo linfadenectomia.

Conclusiones: La TAD permite evitar los efectos colaterales del vaciamiento
axilar mejorando el nivel de vida de las pacientes sin afectar a la supervivencia.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Durante el afio 2020, el cancer de mama fue la forma de tumor maligno mas
comunmente diagnosticada en todo el mundo, con un total de 2,3 millones de nuevos
casos, lo que equivale al 11,7% de todos los diagndsticos de cancer. En términos
numeéricos, el cadncer provocdé la muerte de 685.000 personas de ambos sexos, siendo la
quinta causa de muerte por cancer, mientras que en mujeres fue la causa mas comun
(1,2). Cabe senalar que dos tercios de las defunciones fueron en paises
subdesarrollados (3). A lo largo de los afios se han descrito factores de riesgo en
relaciéon con el desarrollo del cancer de mama: antecedentes familiares de cancer de
mama (mutacion de genes BRCA 1 y BRCA 2); pubertad precoz (menarquia previo a los
12 afios); embarazo posteriormente a los 35 afios; fracaso de la lactancia; nuliparidad;
terapia hormonal sustitutiva; toma de anticonceptivos; menopausia tardia (edad > 55
afios); antecedentes personales de lesiones mamarias benignas; antecedentes
personales de cancer de mama infiltrante e in situ; alta densidad mamaria; consumo de
alcohol y tabaco; obesidad (IMC > 30 kg/m?); dieta rica en alimentos de procedencia
animal; téxicos medioambientales y no realizar ejercicio fisico (4-6). A pesar de ello,
gracias al efecto combinado de los programas de cribado, la mejoria de los
tratamientos empleados y la terapia multimodal, en los paises industrializados la
supervivencia en 5 afos es superior al 80% (3). En el afio 1990, se implementd en
Espafia el primer programa poblacional de deteccidn temprana del cancer de mama, y
actualmente este programa estd establecido en todas las comunidades auténomas del
pais. La poblacion diana son mujeres de entre 50 y 69 afios, aunque en cinco CCAA es a
partir de los 45 afios. La prueba de eleccién es una mamografia con doble proyeccién:
craneo-caudal y oblicua-medio-lateral. Esta prueba para el cribado se realiza cada dos
anos (7).

Después de que se establezca el diagndstico de cancer de mama se realiza un estudio
de extension local para determinar si hay afectacion axilar o no. El estado de los
ganglios axilares en pacientes con cdncer de mama representa un factor prondstico
importante, puesto que es predictor de supervivencia y recurrencia (8). Por este
motivo, es utilizado para guiar la toma de decisiones de tratamientos locorregionales y
sistémicos. La técnica diagndstica Gold Standard para la estadificacion clinica de los
ganglios es la ecografia y se debe de realizar a todas las pacientes. De tal forma que se
considera que un ganglio es sospechoso de malignidad si tiene las siguientes
caracteristicas: engrosamiento asimétrico del cértex (= 3 mm); pérdida del hilio
adiposo; ganglio linfatico con morfologia anormal (forma redondeada); anomalias a
nivel del cdértex, como Ila apariencia irregular de este o la presencia de
multilobulaciones; y aumento del flujo sanguineo periférico (9,10). En el caso de que
haya uno o varios ganglios con morfologia sospechosa se deberd de confirmar
mediante una biopsia de aguja gruesa (BAG) o puncién aspiracion con aguja fina (PAAF)
por la posibilidad de falsos positivos en la ecografia (11). Tras el diagndstico y



estadificacion axilar, las pacientes pueden ser sometidas a cirugia o bien a terapia
neoadyuvante sistémica.

El tratamiento neoadyuvante en el cancer de mama fue desarrollado inicialmente para
permitir el tratamiento quirdrgico de aquellos tumores que no eran operables ya que
produce retroceso en el estadiaje. Actualmente su uso se ha extendido y se aplica en el
tratamiento de aquellos tumores de gran tamafio que desde un inicio son operables
con el objetivo de permitir una cirugia conservadora y disminuir la morbilidad (12,13).
También posibilita evaluar la quimiosensibilidad del tumor in vivo monitorizando su
respuesta a la terapia en etapas iniciales, permitiendo cambiar el tratamiento si el
paciente es no respondedor (13,14). Ademads, se ha visto que produce downstaging de
la axila con respuesta patolégica completa de aproximadamente el 40%, con
variaciones entre 49-74% en funcion del subtipo del tumor (9). Los factores que
favorecen el uso de la terapia neoadyuvante son los siguientes: ganglios axilares
positivos al diagndstico; elevada relacién entre el volumen tumoral y el tamafio de la
mama; caracteristicas bioldgicas especificas del tumor primario (alto grado, receptor de
hormonas negativo, HER2 positivo, triple negativo) (14).

Tras la quimioterapia neoadyuvante, la técnica quirdrgica estandar durante muchos
afos ha sido la linfadenectomia axilar, sin embargo, esta técnica quirdrgica conlleva
efectos secundarios que pueden afectar de manera directa a la calidad de vida de las
pacientes (15). Entre los efectos adversos mds comunes encontramos: linfedema, se
define como un cambio de volumen relativo > 10% o un cambio relacionado con el
peso > 10% después de la cirugia, y es de desarrollo multifactorial (16); parestesias y
entumecimiento (15); dolor y déficit de abduccién del hombro (12).

A raiz de esto se ha ido introduciendo el uso de la biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC) para llevar a cabo un manejo mas conservador. En las pacientes con cancer de
mama y ganglios axilares negativos al diagndstico, la BSCG se considera una buena
opciéon después de recibir terapia neoadyuvante, ya que tiene una tasa de errores
similares a la realizacién de la técnica antes de recibir el tratamiento (17-22). Hay un
debate sobre si se debe realizar la BSGC en pacientes con cancer de mama y ganglios
linfaticos positivos al momento del diagndstico, que tras recibir terapia neoadyuvante
logran una respuesta patoldgica completa. Esto se debe a la variabilidad en la tasa de
deteccidn incorrecta de la BSGC en estas pacientes que puede generar falsos negativos
y llevar a una subestimacién de la extensidn del cancer. El estudio SENTINA determiné
que la tasa de falsos negativos en aquellas pacientes que tras terapia neoadyuvante
negativizan, era superior en comparacion a las pacientes que se les sometia a BSGC
como cirugia primaria (23). El estudio ACOSOG Z1071 demostrd que la tasa de falsos
negativos puede disminuirse con el uso de doble marcador y si dos 0 mas ganglios eran
extirpados con una tasa de falsos negativos de 12,6%, a pesar de ello seguia siendo
superior al 10% (20). El estudio SN FNAC confirmd lo que se vio en investigaciones
anteriores, el uso de doble marcador y la extirpacién de dos o mds ganglios disminuye
la tasa de falsos negativos. Este valor también puede ser disminuido con el uso de



inmunohistoquimica (24). Recientemente han surgido dos técnicas quirurgicas:
Targeted Axillar Disection (TAD) y Marking Axillary Lymph Nodes with Radioactive
lodine 1%°| (MARI) que han permitido obtener una tasa de falsos negativos del 2% y 7%
respectivamente (25,26).

Hasta ahora todos estos estudios se han centrado en contemplar la tasa de falsos
negativos de la BSGC en pacientes que tras terapia neoadyuvante negativizan los
ganglios axilares, sin embargo, no han analizado la supervivencia/recurrencia ni la
calidad de vida de estas pacientes. Estas variantes si que han sido estudiadas en
pacientes con cancer de mama con ganglios axilares negativos al diagndstico que han
sido sometidas a BSGC tras terapia neoadyuvante en comparacion con aquellas
tratadas con linfadenectomia. Demostraron que tras 8 afios de seguimiento no habia
diferencias en términos de supervivencia ni recurrencia, pero si que habia mayor riesgo
de desarrollo de linfedema en las pacientes sometidas a linfadenectomia (27). También
se determind que tras BSGC habia menos riesgo de parestesias, dolor en el hombro,
debilidad muscular, seromas e infeccion de la herida (28,29).

Objetivos

El objetivo principal de nuestro trabajo es comparar la supervivencia y recidiva de
aquellas pacientes afectas de cancer de mama y ganglios axilares positivos que tras
terapia neoadyuvante negativizan y son sometidas a la técnica de diseccidon axilar
dirigida respecto a las que se sometieron a linfadenectomia axilar. Junto el estudio
NiToNo también se compara la calidad de vida.

El objetivo secundario es analizar el esquema terapéutico al que han sido sometidas las
pacientes tras su diagndstico: terapia neoadyuvante (quimioterapia o hormonoterapia);
terapia adyuvante (quimioterapia o hormonoterapia); radioterapia (mama, axila,
cadenas ganglionares, nivel supraclavicular). Asi como analizar la relacidon entre ambas
estrategias quirldrgicas y la aparicién de eventos adversos como linfedema vy
disminucion de la movilidad del hombro.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

El presente estudio se incluye dentro de un estudio mas grande, el estudio NiToNo que
se desarrolla en el Hospital Universitari Son Espases (HUSE). Para cumplir los objetivos
del presente TFG, el estudio se realizé mediante tres fases.

En la primera fase del estudio, se llevd a cabo una busqueda bibliografica para revisar la
informacidn existente sobre cdbmo se maneja la axila en pacientes con cdncer de mama
gue presentan resultados positivos en la axila en el momento del diagndstico y que
posteriormente logran resultados negativos después de recibir tratamiento
neoadyuvante.



En una segunda fase, se revisd el Trabajo de Fin de Residencia (TFR), “Uso de la
estadificacion axilar dirigida para mejorar la calidad de vida tras terapia neoadyuvante”,
realizado por Laia Vila Homs en el Hospital Universitario Son Espases (HUSE). El
propdsito principal de ese estudio fue comparar la calidad de vida de pacientes que se
sometieron a la técnica de estadificacion axilar dirigida con aquellos que se sometieron
a la eliminacién completa de los ganglios linfaticos en la axila (vaciamiento axilar). El
objetivo secundario fue analizar la relacién entre ambas estrategias quirdrgicas y la
aparicién de eventos adversos tales como linfedema y disminucién de la movilidad del
hombro.

En una tercera fase con los conocimientos adquiridos en la revisidon bibliografica y un
analisis critico del TFR, se completd la base de datos con variables de confusiéon que no
se consideraron en el TFR (tabla I). Ademas, se incluyeron a pacientes que se habian
descartado en el TFR por falta de seguimiento en HUSE. Finalmente, se actualizaron los
datos de seguimiento de la paciente. Los datos se anonimizaron en la base de datos
mediante la creacion de un cédigo de paciente.

Tabla I. Variables de confusion

Tipo de terapia neoadyuvante (hormonoterapia o quimioterapia).
Tipo de terapia adyuvante (hormonoterapia, quimioterapia y/o radioterapia).
Tipo de radioterapia (mama, axila, supraclavicular, cadena ganglionar).

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio la constituyen mujeres con cancer de mama incluidas en el
estudio NiToNo y afectacidon axilar al diagnédstico, a las que se les ha marcado los
ganglios con la intencion de hacer posible una diseccién dirigida en caso de buena
respuesta al tratamiento neoadyuvante.

Las pacientes incluidas han sido diagnosticadas, tratadas y/o controladas, o bien en
HUSE o bien en un hospital comarcal asociado al mismo.

Criterios de inclusidn
Al partir de las pacientes incluidas en el estudio NiToNo, los criterios de inclusiéon son
los mismos:

- Edad superior a 18 afios.

- Sexo femenino.

- Diagnéstico de cancer de mama de cualquier subtipo histolégico.

- Confirmaciéon anatomopatoldgica de enfermedad ganglionar axilar previa al

tratamiento neoadyuvante.
- Haber recibido tratamiento neoadyuvante (quimioterapia o hormonoterapia).

Criterios de exclusion
- Pacientes menores de edad.
- Sexo masculino.




- Antecedentes de cirugia axilar ipsilateral previa.

- Antecedentes de irradiacién axilar previa.

- Enfermedad preexistente en el miembro superior, causante de inflamacion.
- Embarazo o lactancia.

- Carcinoma inflamatorio.

Esquema terapéutico aplicado (Figura 1)

La evaluacion de la extensidon del cdncer de mama incluye hacer una ecografia axilar. En
caso de que la ecografia muestre un ganglio de morfologia sospechosa se realiza una
puncién aspiracion con aguja fina (PAAF). En caso de que la PAAF sea positiva y se
visualicen entre uno y tres ganglios se coloca un marcaje axilar visible por ecografia.
Estas pacientes son las que se valoran en el presente estudio. Posteriormente las
pacientes recibian tratamiento sistémico neoadyuvante (quimioterapia o
hormonoterapia). Al finalizar el tratamiento se realizaba una nueva ecografia axilar. Si
la ecografia continuaba siendo de sospecha se programaba estadificacién quirdrgica
mediante linfadenectomia. En caso de que la ecografia fuese negativa se programaba
biopsia selectiva de ganglio centinela mds reseccidon del ganglio marcado (TAD del
inglés Targeted Axillar Disection). Si el andlisis patoldgico de los ganglios obtenidos por
TAD era positivo se realizaba linfadenectomia axilar.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que comparamos las pacientes
a las que se les ha estadificado quirdrgicamente la axila mediante TAD con las que se
han estadificado mediante linfadenectomia axilar.
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RESULTADOS

El estudio incluyd a un total de 53 pacientes, de las cuales 44 pacientes fueron
estudiadas en el TFR y en 39 pacientes se analizaron las variables de confusion y
seguimiento. De tal forma que en diciembre de 2022 a partir de la base de datos del
estudio NiToNo se revisaron las historias clinicas de 39 pacientes.

El rango de edad de las pacientes estaba entre 39 y 87 afios, siendo la edad media de
59 afios (39-87 afios).

El esquema del tratamiento al que fueron sometidas esta detallado (Tabla Il) haciendo
distincidn de si fueron sometidas a terapia axilar dirigida (TAD) o linfadenectomia.

Tabla Il. Esquema del tratamiento

Terapia Axilar Dirigida Linfadenectomia

(TAD)

21 pacientes (53,8%)

18 pacientes (46,2%)

Terapia neoadyuvante

Hormonoterapia

1/21 (4,8%)

1/18 (5,6%)

Quimioterapia

20/21 (95,2%)

17/18 (94,4%)

Terapia adyuvante sistémica

Hormonoterapia

13/21 (61.9%)

16/18 (88.9%)

Quimioterapia

1/21(4.8%)

0/18 (0%)

Radioterapia

Mama

21/21 (100%)

16/18 (88.9%)

Axila

21/21 (100%)

15/18 (83.3%)

Supraclavicular

10/21 (47.6%)

10/18 (55.6%)

Cadenas ganglionares

2/21 (9.6%)

0/18 (0%)

Un total de 21 pacientes (53,8%) fueron sometidas a TAD y el resto (46,2%) fueron
sometidas a linfadenectomia. De entre las pacientes intervenidas con TAD, una fue
sometida a hormonoterapia neoadyuvante (4,8%) y 20 pacientes (95,2%) fueron
tratadas con quimioterapia neoadyuvante. Del grupo de pacientes intervenidas con
linfadenectomia, una paciente (5,6%) fue tratada con hormonoterapia neoadyuvante y
17 pacientes (94,4%) fueron tratadas con quimioterapia neoadyuvante.

Respecto a la terapia adyuvante (quimioterapia, hormonoterapia y/o radioterapia), en
el grupo de pacientes intervenidas por linfadenectomia ninguna de ellas recibié
guimioterapia. Cabe destacar que un total de 9 pacientes no fueron sometidas ni a
hormonoterapia ni a quimioterapia, 7 de ellas del grupo de TAD y 2 de ellas del grupo
de linfadenectomia. Por otro lado, en cuanto a la radioterapia, todas las pacientes del
grupo TAD fueron tratadas con radioterapia a nivel de la mama vy axilar, y todas ellas
recibieron radioterapia en algun nivel. En cambio, en el grupo de linfadenectomia, 2 de
ellas no recibieron tratamiento con radioterapia.



Para continuar con el andlisis de calidad de vida del estudio NiToNo, también se reviso
si tras el tratamiento quirdrgico tuvieron que acudir a rehabilitacion. Del total de las
pacientes, 6 de ellas tuvieron que asistir a rehabilitacion: 3 de ellas del grupo TAD (2
por linfedema y una por omalgia) y 3 de ellas del grupo linfadenectomia (2 por
linfedema y una por cervicalgia).

En referencia al seguimiento se ha estudiado si ha habido recidiva y la supervivencia
general, también comparando si fueron sometidas a TAD o linfadenectomia (tabla Ill).

Tabla Ill. Seguimiento

Terapia Axilar Dirigida (TAD) | Linfadenectomia

Recidiva axilar

0/21 pacientes

1/18 pacientes (5,56%)

Metastasis

0/21 pacientes

1/18 pacientes (5,56%)

Muerte

0/21 pacientes

2/18 pacientes (11,11%)

De entre las pacientes que fallecieron, una de ellas fue por neumonia por SARS-COV2 y
la otra paciente por recidiva a nivel axilar y metastasis.

DISCUSION

Las pacientes con cancer de mama y que tienen ganglios axilares positivos en el
momento del diagndstico son aspirantes a ser tratadas con quimioterapia
neoadyuvante, ya que consigue unas tasas de erradicacidon de metdstasis axilar entre el
40 y 75% de las pacientes (9,26). A pesar del alto porcentaje de respuesta patoldgica
completa observado en este grupo de pacientes, hasta en los ultimos tiempos, la
practica estandar del manejo de los ganglios axilares ha sido la linfadenectomia axilar
(26).

El principal problema de la linfadenectomia axilar es la morbilidad que conlleva, en la
gue se incluyen parestesias, disfuncion del hombro, dolor, linfedema, seroma e
infeccion (12,28). De manera directa la morbilidad y los efectos adversos de la
linfadenectomia afectan a la calidad de vida de las pacientes, de tal forma que, a mayor
morbilidad, peor calidad de vida (30). De ahi que en nuestro estudio se haya querido
evitar la realizacién de la linfadenectomia axilar.

En los ultimos afos, se ha adoptado el uso de una técnica llamada biopsia selectiva del
ganglio centinela (BSGC) para determinar la extension del tumor en los ganglios
linfaticos de la axila después de un tratamiento con terapia neoadyuvante y evitar
dichas complicaciones (20,31,32). No obstante, la BSGC es una técnica mas compleja y
en los datos obtenidos de los primeros estudios sobre la aplicacidn de la BSGC después
de la terapia neoadyuvante, informaron tasas de falsos negativos que fluctuaban entre
el 7y el 25% (20). De modo que diversos ensayos clinicos (SENTINA, ACOSOG Z1071 y
SN-FNAC) han determinado que se puede disminuir la tasa de falsos negativos con la
reseccion de mas de un ganglio y el uso de marcadores (radioisétopos y colorante azul)
(20,23,24).



A raiz de esto han surgido dos técnicas quirurgicas: Targeted Axillary Dissection (TAD) y
Marking Axillary Lymph Nodes with Radioactive lodine ?°I (MARI). La técnica TAD
consiste en realizar una BSGC y la extirpaciéon de los ganglios axilares positivos al
diagndstico, que habian sido marcados previo al inicio de la terapia neoadyuvante. La
tasa de falsos negativos mediante TAD es del 2,0% (26). El procedimiento MARI
consiste en marcar con una semilla radioactiva de 2°I aquellos ganglios positivos al
diagndstico y tras terapia neoadyuvante extirparlos. La tasa de falsos negativos
mediante MARI es del 7,0% (25).

En los distintos ensayos clinicos que se han ido realizando durante estos ultimos afios
se han centrado en comparar la tasa de falsos negativos que tiene la realizacidon de una
terapia axilar dirigida frente a la linfadenectomia axilar. No obstante, hasta ahora no se
ha hablado cémo la TAD tras la terapia neoadyuvante afecta a la calidad de vida y a la
supervivencia/recurrencia en pacientes afectas de cancer de mama y ganglios axilares
positivos al diagndstico, por lo que mediante el estudio NiToNo y el estudio actual se
han querido analizar estas variables.

En nuestro estudio se pudo evitar la realizacidn de linfadenectomia en 21 pacientes. De
estas pacientes que fueron sometidas a terapia axilar dirigida no conocemos cudl es la
tasa de falsos negativos ya que, si el analisis patoldgico de los ganglios no era positivo,
la linfadenectomia axilar no se hacia. Sin embargo, la tasa de falsos negativos puede
gue no sea tan importante en términos de supervivencia. De las 39 pacientes que se
analizdé la supervivencia, Unicamente una paciente fallecié por recidiva axilar y
metastasis y, ademds, formaba parte del grupo de pacientes tratadas con
linfadenectomia. El resto de las pacientes hasta la fecha del estudio no han tenido
recidivas de ningun tipo a pesar de los falsos negativos que puede haber en aquellas
sometidas a TAD. Un aspecto para tener en cuenta es que todas las pacientes del grupo
TAD, posteriormente recibieron radioterapia tanto a nivel mamario como a nivel axilar.
Respecto a la calidad de vida, en el estudio NiToNo, las pacientes tratadas con TAD
tuvieron mejor puntuacion en los distintos items (dolor, insomnio, estado general,
estrefiimiento, nduseas y vomitos) en comparacion a aquellas tratadas con
linfadenectomia. También hubo mejores resultados en cuanto a linfedema y limitacion
en la movilidad del hombro y brazo ipsilaterales. En el ensayo clinico realizado en 2007
por ACOSOG Z0011 ya se determinaron las complicaciones (parestesia, infeccién y
seroma) que produce realizar solo una BSGC en comparacién con realizar una BSGC +
linfadenectomia. Se vio que estas complicaciones eran mas frecuentes en aquellas
pacientes tratadas con linfadenectomia (29).

Limitaciones del estudio

El tamaiio de la muestra ha sido solo de 53 pacientes. De haber sido mayor, habria
permitido estudiar mds detalladamente a las pacientes, asi como categorizar los grupos
para poder controlar posibles factores de confusién. Del mismo modo, sdélo se
completd la base de datos con las variables de confusidn y seguimiento mediante la



revision de historias clinicas de 39 pacientes y se podria haber ampliado a las 53
pacientes de la muestra inicial.

Por otro lado, el tiempo de seguimiento ha sido muy variable: de 2 meses a 5 aiios. Esto
puede conllevar un sesgo, puesto que es posible que las mujeres con intervencion
quirargica mas reciente presenten mdas sintomatologia que las pacientes con
intervenciéon quirdrgica pasada. Ademds, para el seguimiento (recidiva axilar,
metastasis y defuncidn) hubiera sido mas valorable un tiempo de seguimiento mayor.
Las pacientes no fueron aleatorizadas ya que se consideraba que no era ético
someterlas a una linfadenectomia cuando se ha demostrado que la terapia axilar
dirigida es segura.

CONCLUSIONES

Tras el andlisis, concluimos que la terapia axilar dirigida es una opcién valida en el
manejo de las pacientes con cancer de mama y afectacién axilar al diagnéstico que tras
terapia neoadyuvante negativizan. En nuestro estudio ha demostrado que la realizacidon
de esta técnica no afecta desfavorablemente a la supervivencia general,
independientemente de la tasa de falsos negativos que pueda tener. Asimismo, las
personas que presentaron un menor porcentaje de linfedema y limitacién de movilidad
del hombro y brazo obtuvieron puntuaciones mas altas en la mayoria de los apartados
del cuestionario de calidad de vida. Esto sugiere que existe una relacién positiva entre
la ausencia de estas condiciones y la percepcién de una mejor calidad de vida.

De manera que podemos afirmar que la implementacién de la terapia axilar dirigida
permite evitar los efectos colaterales de la linfadenectomia axilar mejorando la calidad
de vida sin afectar a la supervivencia. Adema3s, la Unica recidiva en nuestro estudio fue
en una paciente sometida a linfadenectomia axilar.

En nuestro centro ha supuesto evitar 21 linfadenectomias axilares, mejorando la
calidad de vida de estas pacientes y conservando una supervivencia favorable.

Gracias a esta investigacion se amplia nuestro conocimiento respecto a la seguridad de
la terapia axilar dirigida en las pacientes con cancer de mama que tras terapia
neoadyuvante negativizan los ganglios axilares.
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