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E 1 primer tratamiento con radioterapia en cáncer de mama tuvo lugar el 29 de 
enero de 1896 en Chicago, según publicó Grubbé (1). Desde entonces los avances 
en el equipamiento y en las técnicas de irradiación han permitido adecuar la do­

sis de irradiación al volumen que se desea tratar, preservando al máximo órganos como 
el pulmón y el corazón, que pueden sufrir procesos fibróticos a consecuencia de ellas, lo 
que puede condicionar el resultado final. 

El metaanálisis realizado sobre el beneficio de la irradiación posoperatoria en pacien­
tes con cáncer de mama ha mostrado una reducción del riesgo de muertes por cáncer, 
pero este beneficio ha quedado enmascarado al aumentar la mortalidad cardiovascular 
por el uso de técnicas de irradiación inadecuadas o antiguas. 

Dos estudios aleatorios, procedentes de Dinamarca (2) y Vancouver (3), han dado a fina­
les de los años noventa un impulso al uso de la irradiación posoperatoria en las pacientes 
con cáncer de mama con ganglios positivos tras cirugía radical. Este hecho se produce tras 
haber logrado demostrar un aumento del controllocorregional y de la supervivencia, esta­
dísticamente significativos. Ambos estudios sugieren que hay un subgrupo de pacientes con 
ganglios positivos, en quienes la radioterapia puede prevenir la diseminación metastásica 
desde la enfermedad residuallocorregional, lo que aumentaría la supervivencia. 

Esta mejora de la supervivencia, junto con el riesgo comprobado de complicaciones 
inducidas por la irradiación, han contribuido a promover técnicas de irradiación más 



406 1 Tratamiento conservador en cáncer de mama 

cuidadosas donde la inmovilización, la simulación con imágenes de tomografía compu­
tarizada (TC) y la utilización de filtros compensadores para homogeneizar la dosis de 
irradiación en la glándula mamaria han sido incorporadas como uso rutinario en mu­
chos de los servicios de oncología radioterápica. 

Según el American College of Surgeons y el American College of Radiology, la inci­
dencia de ganglios positivos en las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama estadio 
1 o 11 es de aproximadamente 25%, de las que 66% tiene 1 a 3 ganglios positivos. 

La importancia de la axila en el estudio y tratamiento del cáncer de mama comenzó a 
mediados del siglo XIX cuando Halsted describió el vaciamiento axilar como parte del 
tratamiento radical del cáncer de mama. Desde entonces el número de ganglios aislados 
en el vaciamiento axilar ha sido la etiqueta que define la calidad del vaciamiento, de tal 
manera que Fisher (4) ha relacionado la incidencia de recidivas axilares con el número de 
ganglios aislados. 

En la actualidad la mayoría de los autores no son partidarios de una irradiación posopera­
toria rutinaria de la axila, debido al bajo índice de recidivas axilares que tienen lugar cuando se 
realiza un vaciamiento axilar adecuado; sin embargo, es importante conocer que con sólo 
radioterapia es también posible controlar la enfermedad microscópica axilar. Enseguida se 
tratará específicamente sobre las indicaciones de la irradiación axilar o supraclavicular. 

ANATOMÍA GANGLIONAR DE LA AXILA Y LA REGIÓN SUPRACLAVICULAR 

Los ganglios axilares se distribuyen en seis grupos: de la mamaria externa, escapulares, 
centrales, interpectorales, de la vena axilar y subclaviculares. Los ganglios de la mamaria 
externa están localizados debajo del borde lateral del pectoral mayor, siguiendo el curso 
de la arteria torácica lateral en la pared costal, desde la 6a. a la 2a. costilla. Los ganglios 
escapulares están ligados a los vasos subescapulares y sus ramas toraco-dorsales. En el 
centro de la axila están los ganglios centrales. Los ganglios interpectorales se sitúan 
entre el músculo pectoral mayor y menor, a lo largo de las ramas pectorales de los vasos 
toraco-acromiales. Los ganglios de la vena axilar se localizan a lo largo de la vena axilar, 
desde el tendón del dorsal ancho hasta el origen de la vena toraco-acromial. Por último, 
los ganglios subclaviculares siguen el trayecto de la vena axilar cuando ésta desaparece 
debajo del tendón del músculo subclavius; están situados debajo de la piel a una profun­
didad de 1 a 1,5 cm por debajo del tercio medio de la clavícula. 

Los ganglios de la región supraclavicular son los colectores de los linfáticos de la 
mama, de la pared costal, de la musculatura pectoral y de la mamaria interna. Se locali­
zan debajo de la inserción del músculo esternocleidomastoideo en la clavícula. 

Desde el punto de vista quirúrgico, los ganglios axilares se distribuyen en tres niveles. 
El nivel 1 lo constituyen los ganglios situados lateralmente al músculo pectoral menor; 
el nivel 11, los situados debajo del pectoral menor, y el nivel 111 los situados medialmente 
al borde del pectoral menor. 

INCIDENCIA DE AF~ECTACIÓN GANGLIONAR 

La invasión de ganglios axilares está ligada al estadio tumoral, de tal manera que en la 
serie de Sacre (5) en los T1la tasa de afectación ganglionar fue de 34% y en los T2, de 

54%. Para Pta 
diferencias po 
analizadas po• 
tumores entre 
de 1 cm o mer: 

Otro factor 
(8) ha observa 
normal de la r: 
go, cuando el 
número ascier 

NIVELES 

En la axila, ce 
Normalmente 
ser reglada, h• 
invasión gang 
afectación de 
estar afectadc 
serie de MiláJ 
sión llevada a 

El riesgo d 
inferiores, de 
el nivel 11 fue 
positivo, el ni 

Se puede • 
la carga tum• 
menta, al inc: 
cuando el m: 
tercer nivel, r: 
aumentó a 4: 

La invasié 
maño influye 
cuando el tw 
la afectación 
entre 2 y 3,9 
36% (42/118-

CALIDAD 

La calidad de; 
Para la mayc 
incidencia de 
9-10 gangli{)l 



Jmografía compu­
neizar la dosis de 
rutinario en mu-

~adiology, la inci­
de mama estadio 
s positivos. 
:nama comenzó a 
r como parte dd 
ganglios aislados 
ciamiento, de tal 
:on el número de 

liación posopera­
!llugar cuando se 
::er que con sólo 
ar. Enseguida se 
ldavicular. 

AYICULAR 

1a, escapulares. 
: de la mamaria 
.riendo el curso 
a. Los ganglios 
dorsales. En d 
raJes se sitúan 
es de los vasos 
la vena axilar. 
al Por último, 
la desaparece 
a una profun-

lfáticos de la 
~Se locali­
i:ula. 
1 tres niveles. 
:toral menor. 
!Dedialmente 

a que en la 
::111 los 12. de 

Papel de la radioterapia en el control de la enfermedad... 11 407 

54%. Para Ptaszynski (6) la tasa de afectación ganglionar es más baja y no encuentra 
diferencias por debajo de 5 cm, siendo la incidencia de 19%. La media de las series 
analizadas por Recht (7) fue para los tumores menores de 6 mm, de 9,9% y para los 
tumores entre 6 mm y 10 mm, de 17,4%. En las series que sólo contemplaban el tamaño 
de 1 cm o menor, la incidencia de ganglios positivos fue de 13,5%. 

Otro factor ha sido la presencia de neovascularización extensa tumoral. Así, Horak 
(8) ha observado que cuando el número de vasos por mm2 es el mismo que en el tejido 
normal de la mama (99 vasos/mm2

), el riesgo de invasión linfática es de 4%; sin embar­
go, cuando el número de vasos está entre 100-140, el riesgo alcanza 43%, y cuando el 
número asciende a más de 140, el porcentaje de ganglios positivos aumenta a 79%. 

NIVELES AXILARES 

En la axila, como se mencionó, los ganglios se consideran distribuidos en tres niveles. 
Normalmente la progresión de la invasión ganglionar a través de estos tres niveles suele 
ser reglada, hecho que pudo comprobarse en la serie de Milán (9). En las pacientes con 
invasión ganglionar, en 96% de ellas el primer nivel estaba afectado (519/539), y ocurría 
afectación de sólo el primer nivel en 58% (314/539). Los ganglios del nivel II pueden 
estar afectados sin estarlo los del nivel 1, pero las probabilidades son muy bajas; en la 
serie de Milán, 1% (6/539). En cuanto a la afectación exclusiva del nivel 111, en la revi­
sión llevada a cabo por Recht (7) en la mayoría de las series siempre fue menor de 5%. 

El riesgo de afectación de los niveles superiores aumenta cuando están afectados los 
inferiores, de tal manera que en la serie de Boova (10) cuando el nivel 1 estuvo afectado, 
el nivel 11 fue positivo en 41% de los casos y el nivel 111, en 21%. Cuando el nivel 11 fue 
positivo, el nivel Ill también lo fue en 31%. 

Se puede decir que la invasión de los ganglios linfáticos más altos tiene relación con 
la carga tumoral axilar, de tal manera que la invasión de los ganglios del nivel 111 au­
menta, al incrementarse el número de ganglios afectos. Así, en la serie de Gaglia (11), 
cuando el número de ganglios positivos fue de 1 a 3, sólo 9% presentó invasión del 
tercer nivel, mientras que si el número de ganglios positivos fue de 4 o más, el porcentaje 
aumentó a 47%. 

La invasión ganglionar tiene relación con el tamaño del tumor, pero también el ta­
maño influye en el riesgo de invasión de los ganglios más altos. En la serie de Berg (12), 
cuando el tumor midió menos de 2 cm, la incidencia de ganglios positivos fue de 45% y 
la afectación del nivel 111 ocurrió en 14% (4/29), mientras que cuando el tumor estuvo 
entre 2 y 3,9 cm, la invasión ganglionar aumentó a 58% y la invasión del nivel Ill fue de 
36% (42/118). 

CALIDAD DEL VACIAMIENTO AXILAR 

La calidad de la cirugía axilar depende del número de ganglios aislados en el vaciamiento. 
Para la mayoría de los autores -Rose (13), Axelsson (14), Kiricuta (15), Siegel (16)-, la 
incidencia de ganglios positivos suele ser igual cuando en el vaciamiento se aíslan entre 
9-10 ganglios, que cuando fue mayor de 10. Por tanto, 9 o 10 ganglios parecen ser el 
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número mínimo de ganglios que debe admitirse para considerar que el vaciamiento 
axilar es adecuado, tanto desde el punto de vista del estadiaje como del tratamiento, ya 
que es frecuente que a pesar de haberse hecho una disección axilar completa, se pueda 
encontrar tejido ganglionar residual. Así, el estudio llevado a cabo por Reynolds (17), 
en el que un segundo cirujano realizó una disección axilar en 100 pacientes operadas 
consecutivamente, en 38% de ellas encontró ganglios linfáticos; sin embargo, en sólo 
dos encontró ganglios afectos por tumor y, además, en ninguna paciente el segundo va­
ciamiento cambió el estadiaje patológico previo. Por consiguiente, no parece necesario 
realizar una disección axilar radical para establecer la presencia de ganglios axilares 
afectados. 

Para otros autores, como Fodor (18) y Vicini (19), el número de ganglios axilares que 
marca la frontera entre un vaciamiento axilar adecuado o inadecuado lo sitúan en 5, de 
tal manera que en la serie de Fodor (18), cuando se aislaron más de 5 ganglios en el 
vaciamiento, los fracasos axilares fueron de 1,2%; sin embargo, cuando se aislaron 5o 
menos ganglios, la tasa subió a 4,3% (p = 0,0142), que se incrementó a 8,3% cuando en 
este último grupo se aislaron también ganglios positivos, aconsejando por tanto la irra­
diación axilar en este último grupo. En la serie de Vicini (19), los fracasos axilares fue­
ron de 0,3% a los 5 años cuando se aislaron más de 5 ganglios, y de 8% cuando se 
aislaron 5 o menos ganglios (p = 0,0013). 

FRACASOS AXILARES 

Incidencia de fracasos axilares sin tratamiento quirúrgico 
.r 

Aunque no todas las pacientes con fracasos axilares desarrollaran sintomatología, la 
política de vigilancia ganglionar para el tratamiento de la axila no parece ser adecuada, 
ya que, como observó Graversen (20) en su serie, la incidencia de recidivas axilares en 
pacientes sin ganglios palpables en el momento de la cirugía y sin vaciamiento axilar fue 
de 19%, cifra parecida a 21% (239/1.137) que también encontró Gateley (21) en su serie. 
Este alto porcentaje de recidivas ganglionares contrasta con un porcentaje de 3% (18/ 
544) que tuvo el mismo autor cuando las pacientes fueron tratadas inicialmente con 
cirugía axilar. 

Incidencia de fracasos axilares después de tratamiento 

Cirugía: El tiempo medio de aparición de fracasos axilares aislados tras vaciamiento 
axilar, en la serie de Recht (22), fue de 22,5 meses, con un rango de 5 a 111 meses. La 
incidencia de fracasos axilares cuando se hizo una disección completa, existiese o no 
afectación linfática, osciló entre 0% y 3%. En la serie de Siegel (16) la tasa de fracasos 
axilares fue de 0,7% (2/259). Sin embargo, la incidencia de fracasos axilares aumenta 
cuando el vaciamiento axilar es inadecuado. Así, en el análisis realizado por Benson 
(23), la tasa de recidivas axilares en el grupo de pacientes en las que sólo se realiza un 
muestreo ganglionar fue de 12% cuando los ganglios fueron positivos y de 8% cuando 
fueron negativos. Cuando se tuvo en cuenta el grupo en conjunto, vaciamiento adecua-
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do y vaciamiento inadecuado, la tasa de fracasos fue de 3%, tanto si los ganglios del 
vaciamiento fueron negativos como positivos. 

Varios estudios han analizado la incidencia de fracasos dependiendo del número de 
ganglios aislados en el vaciamiento. En el estudio de Graversen (20), la incidencia de 
fracasos en el grupo de vaciamiento axilar negativo fue de 10% cuando sólo se aislaron 
1-2 ganglios, 5% cuando se aislaron 3-4 ganglios y 3% cuando se aislaron más de 4 gan­
glios. En el estudio de la NSABP B-04 (4) los fracasos fueron de 21% si no se encontra­
ron ganglios, de 12% si se hallaron de 1 a 5 ganglios negativos, de 0% si fueron más de 5 
ganglios negativos. 

En cuanto a la incidencia de fracasos axilares dependiendo del número de ganglios 
axilares positivos, en la serie de Recht (22) fue de 2% cuando 1 a 3 ganglios estaban 
afectados {1147) y de 0% cuando más de 3 ganglios estaban invadidos; sin embargo, en 
este último grupo la mayoría de las pacientes recibieron radioterapia axilar. En este 
grupo de pacientes algunos autores (24) -y nosotros también- realizan irradiación de la 
región supraclavicular y del vértice axilar; con este volumen se coge dentro del campo 
de irradiación sólo el nivel 111, y se evita el resto de la axila. 

Factores como el tamaño del tumor, el tipo histológico o la extensión extracapsular 
no parecen contribuir a un aumento de los fracasos axilares, cuando el vaciamiento axi­
lar es adecuado. 

Radioterapia: En la actualidad existe gran interés en valorar la eficacia de la irradiación 
en el tratamiento de la región axilar, debido a la utilización del ganglio centinela como 
técnica para valorar la extensión ganglionar de los tumores de mama en pacientes con 
estadios iniciales. 

La irradiación adecuada de la axila a una dosis de 45 a 50 Gy logra un control axilar 
semejante a la cirugía, con una tasa de fracasos entre O y 3%, cuando la axila no tiene 
ganglios clínicamente palpables. Sin embargo, en las pacientes con ganglios palpables la 
tasa de fracasos axilares cuando se utiliza radioterapia axilar oscila entre 3 y 29%. 

La igual efectividad entre cirugía y radioterapia en el tratamiento axilar fue puesta 
de manifiesto en el estudio del NSABP B-04 (4) en el que se comparó la irradiación 
axilar frente al tratamiento quirúrgico de la axila, en pacientes NO. En él tanto la tasa de 
fracasos axilares como la supervivencia libre de enfermedad o la supervivencia global a 
10 años fueron semejantes . 

En la serie de Galper {25) formada por 418 pacientes clínicamente NO o con un va­
ciamiento axilar limitado, es decir menos de 6 ganglios, también se pudo comprobar el 
valor de la irradiación axilar, al observarse una tasa de fracasos regionales de 1,4%, 
como primer lugar de fracaso. Desglosando por grupos, observó que en aquellas pacien­
tes a las que se les realizó disección axilar, la tasa de fracasos fue de 1% {3/292), de 0% 
(0/84) cuando el vaciamiento axilar fue insuficiente y los ganglios fueron negativos y de 
7% {3/42) cuando los ganglios del vaciamiento insuficiente fueron positivos. 

Resultados semejantes han sido obtenidos en pacientes sin vaciamiento axilar trata­
das con irradiación axilar por Haffty {26) (3% fracasos regionales), Wazer (27) {1173 
fracasos regionales), Halverson {28) {2175 fracasos regionales), Recht {22) {0,8% fraca­
sos regionales) o en pacientes con vaciamiento insuficiente por Morgan (29) (11% fra-
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casos regionales con irradiación y 46% sin irradiación), Benson (23) (4% de fracasos 
regionales sin ganglios positivos), Chetty (30) y Forrest (31) (7% de fracasos regionales 
sin ganglios positivos). 

Por tanto, parece que la irradiación axilar en el grupo de pacientes con NO clínico, o 
tras un vaciamiento axilar insuficiente, es una alternativa segura a la cirugía en cuanto al 
control regional de la enfermedad. 

Hay que tener en cuenta que cuando se realiza la irradiación de la glándula mamaria 
o de la pared costal, normalmente, y dada su situación, se incluyen los ganglios axilares 
del nivel 1 y 11, a pesar de no intentar irradiarlos, por lo que hay que valorar con precau­
ción algunos estudios en los que se menciona que sólo se trata la glándula mamaria, ya 
que probablemente se trate de pacientes clínicamente NO, que la radioterapia podría 
haber esterilizado la enfermedad microscópica del primer y segundo niveles axilares, 
localizaciones más frecuentemente afectas en los estadios iniciales, con lo que la política 
de esperar y ver respecto del tratamiento axilar no sería del todo real. 

Combinación de cirugía y radioterapia: Debido a la baja incidencia de fracasos axilares, 
tras un vaciamiento axilar adecuado, no parece estar justificada la irradiación axilar. Algo 
distinto ocurre cuando el vaciamiento no fue el adecuado; en estos casos el uso de la 
irradiación axilar permite reducir la incidencia de fracasos de 6 a 1% en la serie de Recht 
(7) y en la serie Benson (23) de 8 a 0% cuando los ganglios fueron negativos y de 12 a 4% 
cuando se encontró algún ganglio afectado en el muestreo. 

En la revisión bibliográfica efectuada por Recht (32) se observó que la tasa de recidi­
vas locorregionales en pacientes con T3 o N con más de 4 ganglios positivos variaba 
entre 14 y 46%, a pesar del tratamiento adyuvante con PQT, por lo que aconsejaban 
tratamientos posoperatorios con radioterapia en estas pacientes, debido al consenso 
general existente según el cual la aparición de 20% de recidivas locorregionales a 10 
años justifica el uso de radioterapia posoperatoria. Este porcentaje incluso es mayor 
cuando: 

e La resección es microscópicamente incompleta. 
e Hay T3 NO con signos histológicos desfavorables o T3 N+. 
e Son pacientes que tienen más de tres ganglios positivos. 

Sin embargo, las indicaciones para la irradiación de la axila y de la pared costal deben 
considerarse por separado, ya que la tasa de recurrencias axilares es mucho menor que 
las de pared costal. 

Para la indicación de la irradiación axilar hay que tener en cuenta la técnica quirúrgi­
ca realizada, la calidad de la disección axilar y los factores patológicos asociados con 
mayor tasa de recidivas locales, tales como la invasión vascular, la extensión tumoral 
extracapsular junto con la proximidad del tumor a los márgenes de resección. 

Según Bartelink (33), las indicaciones de irradiación axilar tras cirugía serían: 

e Más de tres ganglios positivos en dos niveles o 50% de los ganglios positivos. 
e Más de un ganglio linfático metastásico palpable de más de 2 cm. 
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e Margen quirúrgico menor de 5 mm. 
• Extensión extranodal al borde quirúrgico de la pieza. 

El problema, cuando se combinan irradiación y cirugía axilar, es la mayor incidencia 
de complicaciones, las cuales se analizan más adelante. 

fRACASOS SUPRACLAVICULARES 

El segundo lugar -tras la pared costal- en frecuencia de fracasos locorregionales en 
pacientes tratadas con cirugía es la región supraclavicular; oscila entre 10 y 35%, según 
las series. 

Cuando más de tres ganglios están afectados, las probabilidades de afectación del 
tercer nivel son muy elevadas, por lo que podría ser una razón de peso para irradiar el 
vértice axilar y la región supraclavicular. 

El riesgo de invasión infraclavicular y supraclavicular en las pacientes con 1 a 3 gan­
glios positivos en la axila es probablemente de 5%, según Kuske (34), en aquellos casos 
en que no se logró ningún beneficio cuando se efectuó irradiación posoperatoria de la 
región supraclavicular. Sin embargo, en el grupo de pacientes con más de tres ganglios 
axilares afectos, la irradiación supraclavicular redujo la tasa de recidivas de 15,7% (17/ 
108) a 1,7% (1156). 

Resultados parecidos observó Vicini (19) en su serie, en el grupo de pacientes con 
más de tres ganglios afectos en el vaciamiento axilar, en quienes la irradiación supracla­
vicular y del vértice axilar redujo la incidencia de fracasos supraclaviculares del 20 a 0% 
(p=0,04). 

Con base en lo anterior, parece que estos hallazgos justifican el que la mayoría de los 
autores estén de acuerdo en aconsejar la irradiación supraclavicular, cuando se aíslan 
más de tres ganglios afectados en el vaciamiento axilar. 

BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA 

En los trabajos de Dixon (35), Veronesi (36) y Keshtga (37), los autores afirman obtener 
entre 94 a 100% de aciertos en la predicción de la existencia de ganglios negativos o 
positivos axilares, tras el análisis del ganglio centinela detectado por el uso combinado 
de albúmina marcada con tecnecio 99m y tinte azul, inyectados ambos alrededor del 
tumor de mama. Ante esta fiabilidad de la prueba, no parece necesario realizar ningún 
tipo de tratamiento axilar cuando el ganglio es negativo, lo que evitaría la morbilidad de 
la cirugía o la radioterapia. Por el contrario, si el ganglio es positivo, existe entre 33% y 
66% de enfermedad residual en la axila, por lo que en estas pacientes se debe llevar a 
cabo un tratamiento adicional sobre la axila para prevenir los fracasos regionales. 

Actualmente la política del Joint Center Radiation Therapy (JCRT) y de la Universi­
dad de Harvard (25), en las pacientes con ganglio centinela negativo, consiste en efec­
tuar únicamente irradiación de la glándula mamaria mediante campos tangenciales, sin 
realizar ningún tratamiento a la axila. En cuanto a las pacientes con ganglio centinela 
positivo, se les ofrece la posibilidad de participar en un estudio en el que se irradia tanto 
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la glándula como la axila y la región supraclavicular, con el fin de valorar la eficacia y la 
toxicidad de la irradiación. 

También la Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer 
(EORTC) está embarcada en un protocolo aleatorio entre radioterapia axilar o cirugía 
axilar en el grupo de pacientes con ganglio centinela positivo. 

El estudio Z-11 del American College of Surgeons es algo más atrevido, ya que selec­
ciona aleatoriamente en las pacientes con ganglio centinela positivo entre irradiación 
de sólo la glándula mamaria versus irradiación de la glándula mamaria y cirugía axilar, 
con el fin de determinar la eficacia de los campos tangenciales para la irradiación de la 
glándula mamaria e identificar los subgrupos de pacientes que pueden necesitar algún 
tratamiento de la axila. 

Estos tres estudios probablemente den en el futuro las claves para conocer qué gru­
po de pacientes precisa sólo radioterapia de la glándula mamaria tras una cirugía ma­
maria conservadora, cuál precisa cirugía axilar o si la radioterapia axilar es capaz de 
controlar la enfermedad microscópica en caso de ganglio centinela positivo. 

PROCESO DE PREPARACIÓN Y TRATAMIENTO EN RADIOTERAPIA 

El tratamiento del cáncer de mama con radiaciones conlleva a administrar una dosis de 
irradiación, a un volumen determinado, durante 25 sesiones, a lo largo de 5 semanas. 

El proceso de preparación comienza con la ubicación de la paciente. En nuestro caso 
hemos optado por modificar la postura clásica definida por Montague (38) con lapa­
ciente en decúbito supino, con el brazo ipsilateral en abducción 90", a tratar con el brazo 
ipsilateral elevado por encima de la cabeza y sujeto a un pivote, que permite mantenerla 
más cómodamente. La razón de esta modificación es poder utilizar el tratamiento con­
servador (TC) para planificar el volumen de irradiación, ya que sin esta modificación 
sería imposible el paso de la paciente a través del anillo del TC (fig.1). 
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Debido a la duración del tratamiento, hay que procurar que la postura sea lo más 
cómoda posible, que se pueda mantener a lo largo de todas las sesiones y que, además, 
permita ser reproducida fácilmente cada día de tratamiento. Para lograr estos objetivos, 
hemos optado por el uso de cuñas individualizadas de espuma endurecida, colocadas 
sobre un plano inclinado de metacrilato. Con estas cuñas, que se adaptan al cuerpo de la 
paciente, y las marcas de pintura efectuadas sobre ellas y la paciente, en el momento del 
Cf de simulación y durante el primer día de tratamiento, es posible reproducir con 
mayor exactitud la posición diaria para el tratamiento. 

Una vez realizada la cuña, se traslada a la paciente a la sala del TC de simulación, 
equipada con tres láser que proyectan tres cruces sobre un punto situado a 40 cm en 
dirección caudal sobre el mismo eje de rotación del TC, punto que coincide a su vez con el 
isocentro del acelerador lineal. Allí se efectúa un estudio de TC desde la mastoides hasta 
4 cm por debajo del pliegue submamario de la mama intervenida o de la mama contrala­
teral (en casos de mastectomía, con una distancia entre cortes de 5 mm). Una vez realiza­
do el TC se pinta sobre la piel de la paciente y la cuña, las tres cruces de los láser (dos 
laterales y una anterior) que son las referencias de la posición 0,0,0 del TC, y que nos 
servirán para la ubicación del primer día de tratamiento en la mesa del acelerador lineal 
(fig. 2). 

El siguiente paso es la definición, en la estación de trabajo de simulación virtual y 
sobre los cortes del TC, del volumen de irradiación de la región axilar, la región supra­
clavicular y la glándula mamaria. Posteriormente el radiofísico diseña las entradas para 
irradiar adecuadamente los volúmenes definidos y adapta los campos y los filtros para 
una irradiación apropiada, es decir, para lograr una homogeneidad de la dosis de ± 7% 
dentro del volumen de irradiación. 

El último paso antes de iniciar el tratamiento es comprobar mediante la visión portal 
o placa radiográfica, que el volumen planificado es realmente el tratado. Una vez hecha 
esta última comprobación, se puede ya iniciar el tratamiento con suficientes garantías. 

Flgura2 
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Figura 3 

TÉCNICA DE IRRADIACIÓN 

Región axilar completa 

La axila completa debe ser irradiada en las paciente NO clínico sin vaciamiento axilar o cuando 
el vaciamiento ha sido inadecuado, es decir, cuando se han aislado menos de 5 ganglios. 

El campo de irradiación en estos casos debería cubrir, según las recomendaciones de 
Montague, los ganglios axilares bajos y centrales, los del vértice axilar-subclavicular, los de 
la fosa supraclavicular, los ganglios yugulares bajos y el primer espacio de la glándula 
mamaria interna. El haz se inclina 12°-15° externamente para evitar la irradiación de parte 
de la tráquea, el esófago y la médula. Esta inclinación permite incluir los ganglios situados 
en el borde del músculo pectoral sin tener que hacer que el haz de radiación resbale por el 
borde del pectoral, lo que produciría con toda probabilidad dermitis húmeda axilar. 

Con el brazo ipsilateral en abducción 90", los límites del campo de irradiación son: el 
superior, desde el pliegue crico-tiroideo se extiende lateralmente por el cuello y el bor­
de del trapecio; el límite lateral por la articulación acromio-clavicular, protegiendo lo 
más posible el húmero y luego sigue el borde del pectoral; el borde inferior es una línea 
horizontal a nivel del segundo cartílago costal; el borde medial es una línea vertical que 
pasa 1 centímetro de línea media y se extiende desde el segundo cartílago costal hasta la 
membrana crico-tiroidea protegiendo la laringe. 

Sin embargo, el cambio en la postura del brazo hace que en la mayoría de las pacien­
tes los ganglios axilares inferiores o mediales entren en el campo de irradiación de la 
pared costal o de la glándula mamaria. Por ello en la actualidad nuestro límite inferior lo 
situamos justo por debajo de la cabeza de la clavícula y el límite externo en una línea 
vertical que coja 2/3 de la cabeza femoral, aunque ésta se debe proteger lo más posible. 

La dosis debe ser de 46-50 Gy pautada a 3-5 cm de profundidad, con un ritmo de 180-
200 cOy sesión, 5 veces por semana. Opcionalmente, algunos autores proponen realizar 
una sobreimpresión de 4 Gy mediante un campo posterior o directo a la axila. 
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Reglón supraclavicular 

La irradiación del área supraclavicular exige prestar mucho cuidado al borde medial del 
campo de irradiación, ya que los ganglios están situados debajo de la unión del músculo 
esternocleidomastoideo y la cabeza de la clavícula; por ello se aconseja que el borde 
medial del campo pase un centímetro de línea media para que no exista riesgo de sub­
dosificación de estos ganglios. 

La irradiación de la región supraclavicular siempre implica el tratamiento del vértice 
axilar y, lo mismo que en el campo descrito para la irradiación axilar completa, el campo 
se debe angular 12°-15° para evitar la irradiación de las estructuras centrales, siendo los 
límites del campo los siguientes: el medial, un centímetro contralateral al centro de la 
horquilla esternal; el superior, desde la unión tiro-cricoidea a lo largo del trapecio hasta 
el acromio; el borde lateral pasa por la articulación acromio-clavicular y, por último, el 
borde inferior por debajo de la cabeza de la clavícula. 

La dosis aconsejada, de 46-50 Gy, pautada a una profundidad entre 3 y 5 cm, depende 
de la complexión de las pacientes. 

CoMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO AXILAR 

Linfedema: El mecanismo de desarrollo no se conoce bien. Parecen incidir en su apari­
ción factores constitucionales como la edad (más frecuente en mayores de 60 años que 
en pacientes jóvenes), el tamaño de la paciente, medido por el índice corporal (pacien­
tes con índice mayor tienen mayor riesgo) y la tensión arterial. Pero parecen más claros 
los factores ligados al tratamiento realizado, tales como el tipo de vaciamiento axilar y la 
asociación de cirugía y radioterapia axilar. 

El riesgo de linfedema después de mastectomía y disección axilar suele ser de 2 a 5%, 
que asciende a 20-30% cuando se añade la radioterapia posoperatoria axilar. 

Cuando se ha comparado la incidencia de linfedema entre las pacientes tratadas con 
cirugía axilar o radioterapia axilar en un estudio aleatorio, los .resultados no han mostra­
do ninguna diferencia entre ambos tratamientos, siendo en los dos inferior a 2% (39). 

El tipo de cirugía realizado en el vaciamiento axilar desempeña un papel importante 
en el desarrollo dellinfedema, de tal manera que la tasa de aparición es el doble cuando 
se compara una disección axilar completa frente a una disección limitada. Sin embargo, 
la asociación de cirugía y radioterapia parece ser el factor que más favorece la aparición 
de esta complicación, aunque en este grupo representa también una función importante 
la radicalidad del vaciamiento axilar. De esta manera, el riesgo de desarrollar linfedema 
tras sólo radioterapia fue de 4% a los 6 años, frente a 6% tras cirugía del nivel 1 y 11 con 
radioterapia posterior, alcanzando 36% cuando se realizó una disección axilar completa 
y además posteriormente se administró radioterapia axilar ( 40). 

La aparición dellinfedema suele tener lugar a los 2 años o más de finalizar el trata­
miento y se aconseja para reducir el riesgo de aparición, cuando está indicada la irradia­
ción axilar, utilizar dosis por sesión de 180-200 cGy. 

Neuropatía: La plexopatía braquial es la complicación neurológica que puede ocurrir tras 
la irradiación supraclavicular. La incidencia es menor de 2% y parece estar ligada a la 
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dosis total administrada, a la dosis por fracción utilizada y al uso de quimioterapia conco­
mitante. 

Cuando la dosis administrada en la región supraclavicular fue de 50 Gy o menor, la 
aparición de neuropatía fue de 0,4%; sin embargo, si se asoció quimioterapia, aumentó 
a 3,4%. Cuando la dosis fue mayor de 50 Gy, la tasa de plexopatía alcanzó 3%, pero 

. subió a 8% cuando además se añadió quimioterapia (41). 
Otros autores han observado que cuando la dosis por fracción es mayor de 200 cGy o 

cuando el número de fracciones por semana se reduce a tres y por tanto se administran 
más dosis por sesión, también se incrementa la incidencia de plexopatías ( 42). 

Por consiguiente, administrando una dosis de 45-50 Gy a un ritmo de 180-200 cGy 
por sesión, 5 veces por semana, la tasa de plexopatía es muy baja. 

Neumonitis: La irradiación del vértice pulmonar cuando se tratan los ganglios axilares o 
supraclaviculares puede producir neumonitis sintomáticas en menos de 1% de las pa­
cientes, aunque en algunas series ha llegado a 6%. 

El uso de la quimioterapia concomitante con la irradiación ha dado lugar a una tasa 
de neumonitis sintomáticas de 8% frente a 1%, cuando la quimioterapia y la radiotera­
pia se dieron de manera secuencial (43). 

La tasa de neumonitis es sin embargo de apenas 0,2% (1/460), cuando sólo se realiza 
irradiación de la glándula mamaria en los tratamientos conservadores, según el análisis 
realizado por Lingos (43). 

CoNCLUSIONES 

Como conclusión se puede afirmar que la irradiación axilar con una técnica y una dosis 
apropidas produce un control local semejante a una cirugía axilar adecuada, ambas como 
tratamiento exclusivo en las pacientes clínicamente NO. Sin embargo, en el grupo de 
pacientes con ganglios axilares palpables es mandatorio realizar un vaciamiento axilar. 

La mayoría de los autores tales como Fowble (44), Halverson (28), Pierce (45) y 
Recht (32), no recomiendan la irradiación de los ganglios linfáticos regionales cuando 
se ha realizado una disección axilar adecuada y en el estudio ganglionar éstos son nega­
tivos o hay menos de 4 ganglios microscópicamente afectos, ya que no existen diferen­
cias en cuanto al controllocorregional. 

En el grupo de pacientes con más de tres ganglios afectados en el vaciamiento axilar 
es aconsejable la irradiación de la región supraclavicular y el vértice axilar mediante un 
campo anterior. Los trabajos de Ragaz (3) y Overgaard (2) con irradiación supraclavi­
cular y axilar en pacientes premenopáusicas con ganglios positivos han logrado demos­
trar una mejoría significativa en la supervivencia en este grupo de pacientes. 

En las pacientes con un vaciamiento axilar con menos de 6 ganglios aislados se debe 
realizar de nuevo el vaciamiento, o bien realizar una irradiación de toda la axila, por 
considerarse que el vaciamiento no es adecuado y por tanto el riesgo de fracaso axilar es 
muy elevado. 

El riesgo de complicaciones axilares está en función de la radicalidad del vaciamien­
to y la irradiación posoperatoria. 
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Cuando se realiza una irradiación supraclavicular y del vértice axilar en pacientes 
tratadas con cirugía conservadora se debe valorar cuidadosamente la unión de ambos 
campos, ya que muchos autores han observado en este grupo un resultado estético peor. 
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