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Cirugía de la mama

• La  cirugía ha sido la modalidad primaria de tratamiento del 
cáncer de mama por siglos

• Su evolución estuvo influenciado por terapias sistémicas, 
radiantes, la biología tumoral y genética.

• Actualmente la biología tumoral condiciona el tratamiento 
locoregional y sistémico



Evolución de la Cirugía Mamaria
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Cirugía conservadora de la mama 

• Una supervivencia equivalente a la mastectomía

• Mamas estéticamente aceptables

• Bajas tasas de recurrencia en la mama tratada     



•Menor morbilidad psicológica

•Menor ansiedad y depresión

•Mejor imagen corporal, sexualidad y autoestima

Cirugía conservador de la mama 



• Márgenes positivos:  Carcinoma invasor o CDIS sobre margen 
entintado

• Márgenes negativos: Ausencia de tumor en margen 
entintado.
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• Márgenes más amplios no reducen significativamente el 
riesgo de recidiva    

• La ampliación de márgenes no está indicada por el subtipo 
biológico
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Mastectomías

• Factores que influencian la decisión quirúrgica:

1.  Enfermedad multicéntrica

2.  Tamaño tumoral en relación al tamaño de la mama

3.  Embarazo

4.  Radioterapia previa

5.  Enfermedades del colágeno

6.  Mutaciones genéticas

7.  Decisión del paciente
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Mastectomías

• Motivos de aumento de mastectomías:

1.  Uso de RMN

2.  Pacientes jóvenes 

3.  Uso de test genéticos

4.  Preferencias del paciente

5.  Técnicas reconstructivas
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Skin Sparing Mastectomy

• Extirpación del parénquima 
mamario, incluye CAP

• Conserva la mayor cantidad 
de piel para una mejor 
reconstrucción 

• Conserva surco submamario
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Skin Sparing Mastectomy

• Carcinoma Invasor o In Situ 
que requiera Mastectomía

• Extensión y compromiso del 
CAP

• Ptosis Mamaria. Gran 
Volumen Mamario

• Mastectomía Reductora de 
Riesgo
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Nipple Sparing Mastectomy

• Carcinoma invasor o in situ 
que no comprometa CAP

• Distancia del CAP no es 
contraindicación.  

• Margen Tumoral  Negativo

• Biopsias subareolar 
intraoperatoria negativa
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Nipple Sparing Mastectomy

•Axila positiva no es una 
contraindicación

•Ca estadío II o III con buena 
respuesta a QTN pueden 
realizar NSM

•Mastectomía reductora de 
riesgo
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Mastectomía contralateral profiláctica

• La  MCP se incrementó del 2- 4% en 
los últimos 10 años

• El riesgo de CMC es del 0,5 - 1% por 
año

• En pacientes BRCA 1 y 2, el riesgo es 
del 3% por año

• La MCP reduce el riesgo de CMC en 
un 90-97% en pacientes BRCA 1 o 2 
mutados
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Mastectomía contralateral profiláctica

• El beneficio en sobrevida global 
es controvertido

• La mayoría son estudios 
retrospectivos

• Habría un beneficio en pacientes 
jóvenes BRCA mutado con cáncer 
de mama con alto riesgo de 
cáncer de mama contralateral
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Mastectomía Reductora de Riesgo Bilateral

• Estudios retrospectivos y prospectivos observacionales 
demostraron que la MRR en BRCA 1 y 2 reduce la incidencia 
de cáncer de mama entre el  90-95%

• Esa reducción de riesgo no se vio trasladada aún en beneficio 
en sobrevida. Probablemente debido al corto período de 
seguimiento

Cancer Res Treat 2013;142:611–8

Ann Oncol 2013;24:2029–35.





Mastectomía Reductora de Riesgo
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Mastectomía Reductora de Riesgo



Quimioterapia Neoadyuvante

• Evaluación in vivo de la respuesta al tratamiento

• Aumenta el porcentaje de cirugías conservadoras y disminuye 
la extensión de la cirugía axilar

• La obtención de una Respuesta Patológica Completa (pCR), 
aporta un factor pronóstico favorable 



Selección de pacientes QT Neo

• Cáncer de mama localmente avanzado y el  carcinoma 
inflamatorio

• En pacientes con tumores grandes operables que desean 
conservar la mama 

• En cáncer de mama estadios iniciales HER 2 positivos y TN



Subtipo Molecular y pCR

Cortazar P et al SABCS 2012



Cirugía Conservadora Post QTN

•Resección de áreas clínicas e 
imágenes patológicas

•No se debe resecar el área 
que ocupaba el tumor 
inicialmente



Pretratamiento          Post Neoadyuvancia    



Mastectomías Post Neoadyuvancia

•Carcinoma Inflamatorio

•Respuesta a la QTN no compatible con Cx Conservadora

•Portador de mutación patogénica 

•Enfermedad Multicéntrica

•Deseo del paciente



RH

HER

QTN

Mast vs Cuad

GANGLIO CENTINELA

LINF AXILAR

Objetivo: Menor Morbilidad Loco regional sin modificar SLE ni SG

Manejo de la Axila 



Manejo de la Axila

•Axila Clínicamente Negativa

•Axila Clínicamente Positiva



Manejo de la axila en Cáncer de Mama

Axila Clínicamente

Negativa

Cirugía

BGC



Manejo de la axila en Cáncer de Mama
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Manejo de la axila en Cáncer de Mama

Axila Clínicamente

Negativa

Cirugía QT Neo

BGC BGC

TN y HER + > 2 cm

T Luminales Grandes



Manejo de Axila Negativa – GC Positivo

Cirugía Conservadora

mas RTVM

GC Micrometástasis. CTA

1-2 GC Macrometástasis 
Observación

≥ 3 GC Macrometástasis
Linfadenectomía

Axilar



Manejo de Axila Negativa – GC Positivo

Cirugía Conservadora

mas RTVM

GC Micrometástasis. CTA

1-2 GC Macrometástasis 
Observación

≥ 3 GC Macrometástasis
Linfadenectomía

Axilar

Mastectomía

GC Macrometástasis

Linfadenectomía 

Axilar

GC Micrometástasis Observación

GC+ Diferido – RT AG



POSNOC TRIAL



• Se realiza Linfadenectomía Axilar en: 

- ≥ 3 GC positivos

- Extensión extranodal > 2 mm

- Mastectomía y GC + ( Macrometástasis)

Manejo de la Axila Negativa



Axila Clínicamente Positiva



Axila Clínicamente Positiva

Axila Clínicamente 

Positiva

QT Neoadyuvante

Posible BGC



Axila Clínicamente Positiva

Axila Clínicamente 

Positiva

QT Neoadyuvante

Posible BGC

Evaluar Cirugía de Inicio 

en  Luminales A con 

Baja volumen tumoral axilar



QT Neoadyuvante en Axila +

n pCR Ganglionar

ACOSG Z1071 (2014) 694 41%

SN FNAC (2015) 145 35%

Mamtani y col (2015)* 195 49%

DF/BWCC 169 38%

* Del 21% en RH+/HER- al 97% en RH-/HER+





GC Post QT Neo
cN1- ypN0

ACOSOG Z10701 SENTINA SN FNAC

N 649 592 153

Mapeo Combinado 
(79%)

Tecnecio 
requerido

Tecnecio 
requerido

Biopsia preqx si No requerida
(biopsia: 25%)

si

pCR Axilar 41% 52 ypN0 (?) 35%

Detección 92.7% 80.1% 87.6%

FN (Total) 12.6% 14.2% 8.4%

1 GN 31.5% 24.3% 18.2%

3 GC 9.1% 7.3% 4.9%



Manejo de Axila Post QTN

• Factores que mejoran la Tasa de Falsos Negativos:

- 3 o + ganglios centinelas

- Uso de doble método de identificación

- Marcación con clip o carbón del ganglio punzado pre QTN



Manejo Axilar y QT Neoadyuvante

• Actualmente el Vaciamiento Axilar se debe realizar en:

- GC Positivo Post QTN

- Falla en la identificación del GC



ALLIANCE A 11202

T1-3 N1 M0 – QTN

CX CONSERV O MASTECTOMÍA

BGC NEG        BGC POSITIVO

LINF AXILAR RT AXILAR

BGC + POST QT NEO

• VACIAMIENTO AXILAR ES 
STANDAR
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T1-3 N1 M0 – QTN

AXILA NEGATIVA (VAG O BGC)

MASTECTOMIA O CX CONSERV

RT A. GANGL                  NO RT A. GANGL 

AXILA + / BGC NEG POST QTN
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T1-3 N1 M0 – QTN

AXILA NEGATIVA (VAG O BGC)

MASTECTOMIA O CX CONSERV
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NSABP B 51



FUTURAS DIRECCIONES



Es posible Omitir la BGC en Cáncer 
de Mama Temprano ?



Omitir BGC en cáncer de mama temprano

• Mayor contribución de las terapias sistémicas y radiantes en el control 
locoregional 

• Elección de terapias adyuvantes en base a la biología del tumor primario

• El rol de la BGC como estadificación axilar está también en discusión

• Métodos por imágenes que permiten evaluar el estado axilar 





INSEMA TRIAL



Manejo No Quirúrgico 
Post Neoadyuvancia 



Manejo No Quirúrgico Post Neoadyuvancia

• Selección de pacientes 

• Nuevos esquemas de Neoadyuvancia

• Incremento de pCR en mama y axila

• Métodos de Imágenes que identifiquen enfermedad residual





Ann Surg Oncol.2018;25:1953-60



Biopsia Percutánea Post QTN para Omisión 
de cirugía mamaria
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Biopsia Percutánea Post QTN para Omisión 
de cirugía mamaria



Biopsia Percutánea Post QTN para Omisión 
de cirugía mamaria



Manejo No Quirúrgico del Cáncer de Mama

• Adecuada selección de pacientes

• Esquemas terapéuticos activos

• Métodos de Imágenes eficaces que determinen la ausencia de 
enfermedad residual

• Punciones Histológicas asistidas bajo estereotaxia o ecografía para 
confirmación histológica de pCR

• Baja Porcentaje de Recurrencia Locoregional



Manejo No Quirúrgico del Cáncer de Mama

• La Terapia Sistémica Primaria (TSP) como modalidad terapéutica tendrá un 
alto impacto en el tratamiento locoregional 

• El Trabajo Multidisciplinario es esencial

• La Posible Omisión de la Cirugía de la Mama y Axila Post TSP es un nuevo 
capítulo en investigación, en el manejo del cáncer de mama 



Muchas Gracias


