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Efectos Dualistas de la cirugía bariátrica disminución o 
aumento de riesgo en cáncer esófago-gástrico. Parte II 
factores de riesgo 

Italo Braghetto-Miranda , Antonio Mercandino-Sepulveda 1, Cristian Gallegos-Caro 1

Dualistic Effects of Bariatric Surgery: Decrease or Increase in Risk of 
Esophagogastric Cancer. Part II Risk Factors

Obesity has established itself as a significant risk factor for the development of various oncological patho-
logies, and bariatric surgery has emerged as an effective strategy to achieve sustained weight loss and 
improve associated metabolic and neoplastic comorbidities. However, concerns arise regarding the po-
tential increase in the risk of esophageal and gastric cancer following the procedure, due to the associated 
anatomical and pathophysiological changes. As bariatric surgery expands, it becomes essential to establish 
prevention and monitoring strategies that allow for a better understanding of the long-term oncological 
implications and improve the health of patients undergoing these interventions.
Keywords: obesity and gastric cancer; obesity; bariatric surgery; esophagogastric cancer; pathophysiolo-
gical mechanisms; carcinogenesis; risk factors.

Resumen

La obesidad se ha consolidado como un factor de riesgo relevante para el desarrollo de diversas pato-
logías oncológicas, y la cirugía bariátrica se ha posicionado como una estrategia eficaz para lograr una 
pérdida de peso sostenida, mejorar las comorbilidades metabólicas y neoplásicas asociadas. Sin embargo, 
la preocupación surge en relación con el posible incremento del riesgo de cáncer de esófago y estómago 
tras la realización, debido a los cambios anatómicos y fisiopatológicos asociados.  Por ello, los objetivos 
del trabajo son analizar los mecanismos fisiopatológicos y moleculares, y los resultados reportados en la 
literatura sobre estos tumores. A medida que la cirugía bariátrica se expande, se vuelve esencial establecer 
estrategias de prevención y monitoreo que permitan comprender mejor las implicancias oncológicas a largo 
plazo y mejorar la salud de los pacientes sometidos a estas intervenciones. 
Palabras clave: obesidad y cáncer gástrico; cirugía bariátrica; cáncer gastroesofágico; mecanismos fisio-
patológicos; carcinogénesis; factores de riesgo.
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Introducción

La obesidad juega un rol importante como factor 
de riesgo de algunas patologías oncológicas, su rol 
etiopatogénico es multifactorial mediado por altera-
ciones hormonales, inflamatorias, metabólicas, mi-
crobianas y epigenéticas que desencadenan señales 
de respuestas pro oncogénicas. La cirugía bariátrica 
es una estrategia eficaz para lograr una pérdida de 
peso sostenida, mejorar las comorbilidades metabó-
licas y  se ha establecido su impacto potencial en la 

reducción de la incidencia de diversos tipos de cán-
cer1-3. No obstante, los cambios morfofisiológicos 
inducidos por la cirugía, junto con las limitaciones 
de seguimiento endoscópico y la alta incidencia de 
cáncer gástrico en determinadas regiones, podrían 
favorecer un entorno biológico propicio para la apa-
rición de neoplasias de esófago y estómago.

El objetivo de este trabajo es analizar críticamen-
te la posible asociación entre las técnicas bariátricas 
más utilizadas –el bypass gástrico en Y de Roux y 
la gastrectomía vertical en manga– y el riesgo de 
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neoplasias esofagogástricas, considerando los meca-
nismos fisiopatológicos involucrados y la evidencia 
clínica disponible.

Bypass Gástrico y Riesgo de Cáncer Gástrico
El Bypass gástrico en Y de Roux (RYGB) es 

una de las cirugías bariátricas más comunes para el 
tratamiento de la obesidad, sin embargo, ha surgido 
preocupación debido a su posible asociación con un 
aumento del riesgo de cáncer gástrico, especialmen-
te en el estómago excluido. Aunque esta incidencia 
es baja en términos absolutos (0,003%)4, el riesgo 
oncológico debe contextualizarse según la carga 
epidemiológica local, siendo potencialmente mayor 
en regiones con alta incidencia de cáncer gástrico, 
como Asia y América Latina. Desde hace algunos 
años, se han reportado casos de cáncer gástrico en 
pacientes sometidos a RYGB.

Una revisión sistemática identificó  35 ca-
sos de cáncer gástrico posteriores al RYGB, de 
los cuales 77% se localizaron en el estómago 
excluido y el 23% en el pouch gástrico o unión 
gastroesofágica5. Esta revisión identificó además 
la presencia de factores de riesgo conocidos, 
como el tabaquismo (17%), la infección por He-
licobacter pylori (6%) y los antecedentes fami-
liares de cáncer gástrico (3%). El reflujo biliar, 
considerado un factor promotor de carcinogéne-
sis, también se reportó en el 18% de los casos. 
Un hallazgo relevante es que 19 de los 35 casos 
reportados fueron diagnosticados dentro de los 
primeros 10 años posteriores a la cirugía5. Estos 
datos refuerzan la necesidad de una evaluación 
individualizada del riesgo oncológico, incluyendo 
una endoscopía preoperatoria exhaustiva que oriente 
la elección de la técnica quirúrgica. Cabe señalar 
que estos resultados deben interpretarse con cau-
tela, dado que gran parte de los seguimientos aún 
no alcanzan la duración necesaria para reflejar con 
precisión la incidencia de cáncer a largo plazo, es-
pecialmente ante la exposición prolongada a factores 
carcinogénicos.

Desde una perspectiva fisiopatológica, diversos 
factores contribuyen al desarrollo de adenocarci-
noma en el estómago excluido tras un RYGB. Uno 
de los más relevantes es la exposición prolongada 
al reflujo biliar. Posterior a la cirugía, el estómago 
excluido queda expuesto a un ambiente alcalino, 
debido a la presencia continua de ácidos biliares y 
enzimas pancreáticas, lo que favorece la inflamación 
crónica y la aparición de metaplasia intestinal en 
la mucosa gástrica. En un estudio Ravacci et al6, 
reportó que hasta el 68% de los pacientes some-
tidos a RYGB presentan reflujo biliar crónico, lo 

que incrementa significativamente la inflamación y 
altera el epitelio gástrico, predisponiendo a cambios 
premalignos como la displasia y, eventualmente, al 
desarrollo de adenocarcinoma gástrico.

Otro estudio en pacientes con dolor epigástrico 
crónico posterior a RYGB evaluó la presencia de re-
flujo biliar mediante cintigrafía hepatobiliar, eviden-
ciando reflujo prepilórico en el 100% de los casos7. 
Estos pacientes fueron sometidos a gastrectomía del 
remanente por vía mínimamente invasiva, lo que 
permitió la resolución completa de los síntomas en 
el 90% de los casos, sin morbimortalidad asociada. 
Otros estudios de autores escandinavos y brasile-
ños confirman un reflujo biliar aumentado en estos 
pacientes en comparación con sujetos normales8,9.

Además del reflujo biliar, otros factores pueden 
contribuir a la carcinogénesis en el estómago ex-
cluido posterior a RYGB. Entre ellos destacan la 
proliferación bacteriana intragástrica junto a ácidos 
biliares secundarios carcinogénicos del remanente 
gástrico, que aumentan el potencial desarrollo de 
cancer6. Los déficits nutricionales también podrían 
contribuir al desarrollo de lesiones premalignas, al 
comprometer la capacidad de regeneración celular 
del epitelio gástrico (Figura 1).
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Figura 1. Mecanismos implicados en el desarrollo de neoplasia en el estómago excluido 
posterior a RYGB.
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Considerando el riesgo asociado al desarrollo 
de cáncer gástrico en el estómago excluido tras el 
RYGB, es esencial establecer estrategias efectivas 
de prevención y seguimiento adecuado. La eva-
luación endoscópica previa es fundamental para 
identificar alteraciones gástricas, especialmente en 
aquellos pacientes con factores de riesgo significa-
tivos como la infección por Helicobacter pylori, y 
la presencia de atrofia o metaplasia intestinal en la 
mucosa gástrica. En estadíos avanzados de atrofia 
y metaplasia intestinal (OLGA/OLGIM III-IV) 
están asociados a un aumento del riesgo de cáncer 
gástrico comparado con estadíos más iniciales, con 
riesgos relativos de 2,64 para atrofia y 3,99 para 
metaplasia10. Otro factor de riesgo a considerar es 
el antecedente familiar de cáncer gástrico; sobre 
todo en familiares de primer grado. La magnitud 
del riesgo relativo difiere según el estudio y el país, 
oscilando entre 2 y 10. El cáncer gástrico difuso 
hereditario, la poliposis adenomatosa familiar y el 
síndrome de Peutz-Jeghers deben tener atención en 
pacientes obesos candidatos a cirugía bariátrica6. En 
este contexto, diversos autores han propuesto la re-
sección del estómago excluido como una estrategia 
potencial para reducir el riesgo de adenocarcinoma a 
largo plazo, especialmente en pacientes con factores 
predisponentes identificables11,12.

Aunque menos frecuente, el cáncer de pouch 
gástrico puede alcanzar hasta el 25% de los casos.  
A diferencia de los tumores del estómago excluido, 
el tiempo de presentación de los cáncer del pouch 
gástrico fue considerablemente menor 11,5 vs 4,7 
años respectivamente13. Este hallazgo refuerza no 
solo la importancia del estudio endoscópico preope-
ratorio, sino también la relevancia de mantener un 
seguimiento endoscópico desde los primeros años 
desde la cirugía.

Gastrectomía vertical en manga y riesgo  
de cáncer

Se ha planteado que la gastrectomía vertical 
en manga (SG) no incrementa el riesgo de cáncer 
esofagogástrico e incluso podría tener un efecto pro-
tector, sin embargo, nuevos estudios han señalado la 
posibilidad de un riesgo latente, especialmente en 
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofági-
co (ERGE), esofagitis erosiva o esófago de Barrett 
(EB) previos a la cirugía.

El desarrollo de adenocarcinoma en estómago, 
unión gastroesofágica (UGE) y esófago distal tras 
SG aún no está claramente definido. Lazzati et al, 
no identificaron un aumento significativo del riesgo 
de adenocarcinoma esofágico posterior a la SG14. De 
forma similar, Hurtado et al, en su trabajo titulado 

Bariatric surgery protects against Barrett’s esopha-
gus and esophageal adenocarcinoma: a national 
database study, concluyeron que la cirugía bariátrica 
se asocia a una disminución en el riesgo de ERGE 
y EB15. Esta aparente protección ha sido atribuida 
a la pérdida de peso, considerando que la obesidad 
se relaciona con formas más graves de esofagitis y 
EB14. Sin embargo, estas conclusiones deben inter-
pretarse con cautela, ya que los estudios presentan 
limitaciones metodológicas importantes, como ses-
gos de selección, escaso seguimiento a largo plazo y 
ausencia de vigilancia endoscópica sistemática. Por 
tanto, el riesgo de adenocarcinoma esofágico distal 
permanece como una preocupación clínica válida16. 

Una revisión de casos identificó 17 neoplasias 
posteriores a SG: 9 localizadas en el estómago, 4 
en la UGE y 4 en el esófago distal. El 88% de los 
casos correspondía a adenocarcinomas, y la mayoría 
de los pacientes recibió tratamiento endoscópico o 
quirúrgico, con una sobrevida cercana al 90% al año 
de seguimiento17. Este diagnóstico precoz probable-
mente se relaciona con la aparición de síntomas y 
la posibilidad de realizar seguimiento endoscópico 
tras la cirugía.

Desde un punto de vista fisiopatológico, la SG 
implica mecanismos favorecedores del  reflujo gas-
troesofágico atribuido a alteraciones anatómicas18-20 
y funcionales  que se resumen en la Figura 2. Estos 
mecanismos anatómicos y funcionales favorecen 
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Figura 2. Mecanismos promotores del desarrollo de neoplasia en el estómago remanente, 
UGE y esófago distal posterior a gastrectomía vertical en manga.
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el reflujo tras la SG, lo que puede contrarrestar los 
beneficios metabólicos atribuibles a la pérdida de 
peso. Una revisión sistemática de estudios con ma-
nometría y pHmetría demostró una reducción de la 
presión del EEI, aumento del tiempo de exposición 
esofágica al ácido y mayor prevalencia de motilidad 
esofágica ineficaz21, favoreciendo la progresión de 
esofagitis erosiva y EB.

Un estudio prospectivo mostró que, a diez años 
de seguimiento, el 61,5% de los pacientes presenta-
ban síntomas persistentes de ERGE, el 27,6% tenía 
esofagitis erosiva y el 8,3% desarrolló EB22. De 
igual manera, un estudio italiano en 110 pacientes 
sometidos a SG, con un seguimiento de 58 meses, 
evidenció un aumento significativo de los síntomas 
de reflujo, mayor uso de inhibidores de bomba de 
protones, migración de la línea Z en el 73,6% de 
los casos y reflujo biliar esofágico en el 74,5%. 
La incidencia de esofagitis erosiva fue mayor, y se 
observó esófago de Barrett de novo en 17,2% de los 
pacientes23.

En contraste con la hipótesis de un posible efec-
to protector de la SG y cáncer esofagogástrico, un 
estudio sueco observacional determinó que el riesgo 
de adenocarcinoma esofágico posterior a cirugía ba-
riátrica no era inferior al observado en la población 
obesa sin cirugía24, sin embargo, la corta duración 
del seguimiento podría haber limitado la capacidad 
del estudio para detectar diferencias significativas a 
largo plazo.

Un estudio de cohorte canadiense comparó pa-
cientes sometidos a SG y derivación duodenal (SD) 
con aquellos intervenidos con bypass gástrico en Y 
de Roux y con una cohorte de pacientes obesos sin 
cirugía. La incidencia de adenocarcinoma esofágico 
fue de 22,3, 15,4 y 6,5 casos por 100.000 personas, 
respectivamente. No obstante, al ajustar los análi-
sis por variables confundentes, no se observaron 
diferencias significativas, lo que podría atribuirse, 
nuevamente, al seguimiento limitado25.

La relación entre ERGE, cáncer en la UGE y esó-
fago distal está ampliamente documentada. La SG, a 
pesar de sus beneficios metabólicos, ha demostrado 
exacerbar los síntomas de reflujo, aumentar la es-
tasis biliar y favorecer alteraciones mucosas como 
esofagitis erosiva y EB. Si bien algunos pacientes 
permanecen asintomáticos, estos cambios pueden 
evolucionar en forma subclínica hacia lesiones 
premalignas26.

Respecto a otras técnicas bariátricas como el 
bypass gástrico con una sola anastomosis, el pro-
cedimiento de Santoro o el SADIS, solo se han 
reportado casos aislados de cáncer gástrico o esofá-
gico, no obstante, dado que comparten mecanismos 

fisiopatológicos similares, sus riesgos podrían ser 
comparables y merecen ser objeto de investigación 
sistemática.

El aumento sostenido de la cirugía bariátrica en 
Chile, sobre todo después de la implementación 
del programa bono PAD en el año 2022, obliga a 
proyectar sus implicancias oncológicas más allá 
del beneficio metabólico inmediato. Establecer 
programas estructurados de vigilancia endoscópica 
postoperatoria permitirá no solo detectar lesiones 
premalignas en fases iniciales, sino también generar 
evidencia prospectiva que contribuya a clarificar el 
verdadero riesgo oncológico de la SG.

Discusión general

La incidencia de cáncer esofagogástrico posterior 
a la cirugía bariátrica aún es incierta y no ha podido 
establecerse con precisión en grandes estudios. La 
evidencia disponible sigue siendo limitada y, en 
su mayoría, no muestra diferencias significativas 
en incidencia entre pacientes sometidos a cirugía 
y aquellos manejados conservadoramente. Si bien 
algunos estudios han sugerido una reducción del 
riesgo, muchos presentan limitaciones metodológi-
cas, como sesgos de selección, corto seguimiento, 
escasa estandarización de técnicas quirúrgicas y 
ausencia de mediciones objetivas. Los metaanálisis 
disponibles, además de ser pequeños, exhiben alta 
heterogeneidad, diferencias en criterios de inclusión 
y variabilidad en la duración del seguimiento, lo que 
impide extraer conclusiones definitivas.

La posible asociación entre cirugía bariátrica y 
neoplasias esofagogástricas obliga a reevaluar críti-
camente su impacto a largo plazo, particularmente 
en regiones con alta incidencia de cáncer gástrico, 
como Chile. Más allá de comprender los mecanis-
mos involucrados, resulta fundamental anticipar su 
expresión clínica en las próximas décadas, a medida 
que las primeras grandes cohortes de pacientes al-
canzan seguimientos prolongados.

Este escenario plantea desafíos relevantes. En 
primer lugar, es indispensable incorporar un enfoque 
oncológico en la evaluación preoperatoria de candi-
datos a cirugía bariátrica. Esto implica una historia 
familiar detallada, endoscopía con toma de biopsias 
y cuando esté disponible, técnicas avanzadas como 
cromoendoscopía y magnificación. En contextos de 
alta prevalencia, estas medidas deberían considerar-
se parte del estándar de atención.

La erradicación confirmada de Helicobacter pylo-
ri debe exigirse antes de cualquier procedimiento 
bariátrico, tanto por su efecto carcinogénico recono-
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cido como por su asociación con úlceras marginales 
tras RYGB. En zonas con alta resistencia antibió-
tica, esta erradicación debe verificarse mediante 
pruebas no invasivas previas a la cirugía.

El seguimiento endoscópico postoperatorio 
cumple un rol fundamental en la detección precoz 
de lesiones con potencial maligno. En pacientes 
sometidos a SG, permite identificar tempranamen-
te esofagitis erosiva o esófago de Barrett, ambas 
condiciones con riesgo de progresión hacia adeno-
carcinoma esofágico distal. En el caso del RYGB, 
si bien la evaluación del estómago excluido no es 
factible, el pouch gástrico permanece accesible por 
vía endoscópica, y su estudio puede facilitar un 
diagnóstico oportuno.

En pacientes con alto riesgo oncológico, como 
antecedentes familiares de cáncer gástrico o hallaz-
gos de metaplasia, displasia o atrofia en la endos-
copía preoperatoria, el bypass gástrico resectivo 
(R-RYGB) debería considerarse como alternativa 
quirúrgica. Esta técnica elimina el estómago exclui-
do, principal sitio de aparición tumoral, y facilita 
el seguimiento postoperatorio. Su indicación debe 
individualizarse según el perfil clínico, anatómico y 
epidemiológico del paciente.

Han transcurrido más de 30 años desde la realiza-
ción del primer bypass gástrico laparoscópico, pero 
la adopción masiva de esta cirugía se consolidó re-
cién a partir de la década de 2000. Desde entonces, 
la cirugía bariátrica se ha transformado en un pilar 
terapéutico para la obesidad, aunque aún no se han 
documentado cohortes con seguimientos superiores 
a 20 años las alteraciones anatómicas y fisiológicas 
inducidas por estas técnicas deben ser consideradas 
como posibles facilitadores de inflamación crónica 
y carcinogénesis.

En los próximos años será posible observar una 
cohorte de pacientes con seguimiento a largo plazo, 
lo que permitirá identificar con mayor claridad las 
consecuencias oncológicas de estos procedimien-
tos, tanto en su rol protector como en su riesgo 
potencial. Las estrategias de vigilancia deberán 
ser estandarizadas y difundidas, y se requerirá una 
planificación anticipada desde el ámbito de la salud 
pública para abordar adecuadamente las posibles 
implicancias futuras en esta población creciente de 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica.

Conclusión

La cirugía bariátrica ha demostrado eficacia en 
la reducción de peso y en el control de comorbi-
lidades metabólicas, pero podría asociarse a un 
riesgo oncológico a largo plazo. El bypass gástrico 
se ha vinculado con casos de cáncer gástrico en el 
estómago excluido, y la gastrectomía en manga con 
un potencial aumento del riesgo de adenocarcinoma 
esofágico. Ante estos hallazgos, se hace necesario 
implementar estrategias de seguimiento endoscópi-
co estructurado y promover investigaciones a largo 
plazo que permitan clarificar el verdadero impacto 
oncológico de estas técnicas.

Es crucial implementar estrategias de prevención, 
que incluyan una evaluación exhaustiva de factores 
de riesgo antes de la cirugía, así como un segui-
miento endoscópico riguroso postoperatorio, espe-
cialmente en pacientes con antecedentes familiares 
de cáncer gástrico o condiciones preexistentes como 
la metaplasia intestinal. La erradicación de Helico-
bacter pylori debe considerarse un paso fundamental 
antes de cualquier procedimiento bariátrico.
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Desescalamiento del manejo axilar en cáncer de mama: 
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Axillary management de-escalation in breast cancer: critical review and CAS 
2025 guideline proposal

Axillary management in breast cancer has undergone a remarkable transformation over the past decades, 
shifting from radical approaches to more conservative strategies guided by tumor biology, response to 
neoadjuvant therapy, and morbidity risk. Landmark trials such as Z0011, AMAROS, SOUND, INSEMA, 
and SENOMAC have supported surgical de-escalation in selected scenarios, demonstrating that oncologic 
outcomes can be preserved without compromising survival or increasing recurrence rates. This article 
critically reviews the current evidence surrounding seven key clinical questions that guide modern axillary 
management, including indications for sentinel lymph node omission, the role of extracapsular extension, 
treatment in the post-neoadjuvant setting, and management of local recurrence. Based on this review, we 
propose a management framework adapted to the national context, aiming to reduce complications, opti-
mize the use of resources, and improve quality of life for patients with breast cancer.
Key words: breast neoplasms; sentinel lymph node biopsy; axillary lymph node dissection; neoadjuvant 
therapy; de-escalation strategies.

Resumen

El manejo axilar en cáncer de mama ha evolucionado significativamente en las últimas décadas, pasando 
de estrategias radicales a abordajes más conservadores basados en la biología tumoral, respuesta a terapias 
neoadyuvantes y riesgo de morbilidad. Diversos estudios como Z0011, AMAROS, SOUND, INSEMA 
y SENOMAC han apoyado el desescalamiento quirúrgico en escenarios seleccionados, demostrando 
que es posible preservar resultados oncológicos sin comprometer la sobrevida ni aumentar recurrencias. 
En este artículo se revisó críticamente la evidencia actual en torno a siete preguntas clínicas clave que 
orientan el manejo axilar moderno, incluyendo indicaciones de omisión de linfonodo centinela, papel del 
compromiso extracapsular, tratamiento en enfermedad post-neoadyuvancia y situaciones de recurrencia 
local. A partir de esta revisión, se propone una guía de manejo adaptada a la realidad nacional, orientada 
a reducir complicaciones, optimizar recursos y mejorar calidad de vida en pacientes con cáncer de mama.
Palabras clave: cáncer de mama; linfonodo centinela; disección axilar; terapia neoadyuvante; desescala-
miento terapéutico.
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Introducción

El manejo de la axila en cáncer de mama ha sido 
históricamente un componente central del tratamien-
to quirúrgico, tanto por su valor en la estadificación 
como por su impacto en el control locorregional 
de la enfermedad. Sin embargo, las complicacio-
nes asociadas a procedimientos agresivos como 

la disección axilar (DA), incluyendo linfedema, 
limitación funcional del brazo y dolor neuropático, 
han motivado una revisión crítica del rol real de esta 
intervención en distintos contextos clínicos1,2. 

En las últimas dos décadas, múltiples ensayos 
clínicos han demostrado que en pacientes seleccio-
nadas, estrategias menos invasivas como la biopsia 
del linfonodo centinela (BLC) o incluso la omisión 
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de cirugía axilar pueden ser seguras y efectivas3-5. El 
estudio ACOSOG Z0011 marcó un cambio de para-
digma al mostrar que, en pacientes con compromiso 
limitado de linfonodos centinela, no se requería DA 
si se acompañaba de radioterapia regional6,7. Pos-
teriormente, estudios como AMAROS, SOUND, 
INSEMA, SENOMAC e ICARO han profundizado 
esta línea, abriendo el camino al desescalamiento del 
tratamiento axilar8-12.

A pesar de estos avances, persisten múltiples 
interrogantes clínicas, especialmente en escenarios 
complejos como enfermedad residual post quimio-
terapia neoadyuvante, compromiso extracapsular o 
recurrencia local. Frente a esta evidencia emergen-
te, un grupo de expertos en cirugía oncológica de 
mama en Chile ha trabajado en la propuesta de una 
guía adaptada al contexto nacional, alineada con los 
principios de desescalamiento terapéutico, que busca 
reducir la morbilidad sin comprometer los resultados 
oncológicos.

Este artículo presenta una revisión crítica de la 
evidencia disponible en torno a siete preguntas clíni-
cas clave y expone las recomendaciones prelimina-
res de las Guías Clínica Alemana de Santiago (CAS) 
2025 para el manejo axilar en cáncer de mama.

Se llevó a cabo una revisión narrativa de la evi-
dencia más reciente y de mayor nivel disponible, 
considerando que las preguntas planteadas se sitúan 
en los límites de los paradigmas actuales, lo cual 
podría implicar cambios en las conductas clínicas.

Evolución del manejo axilar en cáncer de 
mama

El tratamiento quirúrgico del cáncer de mama ha 
experimentado una transformación profunda en las 
últimas décadas, con una tendencia clara hacia el 
desescalamiento tanto en la cirugía mamaria como 
en el manejo axilar14. En este contexto, la axila ha 
pasado de ser abordada sistemáticamente mediante 
disección ganglionar completa a una evaluación más 
selectiva basada en el riesgo individual, la biología 
tumoral y la respuesta al tratamiento.

Uno de los hitos fundamentales en este proceso 
fue el desarrollo de BLC, que permitió evaluar 
el estado ganglionar con menor morbilidad que 
la DA. Estudios iniciales como el NSABP B-32 
demostraron la equivalencia oncológica de BLC 
frente a la DA en pacientes con ganglios negativos, 
estableciendo esta técnica como el estándar para 
estadificación axilar en etapas tempranas15,16.

El verdadero cambio de paradigma ocurrió con 
el estudio ACOSOG Z0011, que mostró que, en 

pacientes con compromiso limitado del linfonodo 
centinela (1-2 linfonodos  positivos), no era nece-
sario realizar DA si se administraba radioterapia 
regional y terapia sistémica6,7. Posteriormente, estu-
dios como AMAROS e IBCSG 23-01 reforzaron la 
idea de que la irradiación nodal puede ser suficiente 
en ciertos contextos, reduciendo la necesidad de 
cirugía agresiva8,13.

Más recientemente, estudios como SOUND, IN-
SEMA, SENOMAC, ICARO, y Alliance A011202, 
han extendido las indicaciones de omisión de cirugía 
axilar en pacientes con linfonodos clínicamente 
negativos, respuesta completa post quimioterapia 
neoadyuvante o incluso enfermedad microscópica 
residual9-12,17. Estas investigaciones han contribuido 
a redefinir el valor del estado ganglionar axilar, el 
cual ha perdido protagonismo como determinante 
del tratamiento sistémico, especialmente en tumores 
luminales HER2 negativos, donde la biología tumo-
ral ha cobrado mayor relevancia18-21.

Este cuerpo de evidencia ha impulsado un cam-
bio de enfoque, desde un tratamiento axilar unifor-
me y radical, hacia una estrategia personalizada que 
considera no sólo la estadificación, sino también la 
morbilidad asociada, la calidad de vida del paciente 
y la eficacia global del tratamiento oncológico. En 
este contexto, surge la necesidad de actualizar las 
recomendaciones clínicas a nivel local, adaptándolas 
al avance del conocimiento y a las particularidades 
del sistema de salud chileno.

Preguntas clínicas clave revisión crítica y 
propuesta CAS 2025

1. Enfermedad temprana y manejo en cirugía 
primaria

Preguntas abordadas
•	 Cáncer ductal in situ (CDIS) extenso que va a 

mastectomía: ¿Biopsia de linfonodo centinela o 
SentiNot?

•	 Estadios iniciales: ¿cuándo omitir centinela?
El CDIS tiene un riesgo muy bajo de metástasis 

axilar (0,2–0,7%) y un riesgo de invasión oculta en-
tre 20% y 30% en pacientes que van a mastectomía. 
Esta incertidumbre ha llevado al uso frecuente de 
BLC, generando posiblemente un sobretratamien-
to. En este contexto, el estudio SentiNot propone 
una estrategia alternativa basada en la inyección 
preoperatoria de nanopartículas de óxido de hierro 
(SPIO) para evaluar el drenaje axilar sin necesidad 
de realizar BLC a todas las pacientes 22. En el estu-
dio, un 78,7% evitó el procedimiento, con una tasa 
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de identificación de 95%, posicionándolo como una 
opción válida en casos seleccionados.

Por otro lado, diversos estudios como SOUND, 
INSEMA y CALGB 9343 han demostrado que 
en pacientes con tumores T1, HR+/HER2-, axila 
clínicamente negativa y edad avanzada (particular-
mente > 70 años), es posible omitir incluso BLC 
sin comprometer el control oncológico9,10,23-27. Esta 
evidencia ha sido recogida por guías internacionales 
como ASCO y SSO Choosing Wisely, que respal-
dan la omisión de biopsia de linfonodo centinela 
en mujeres mayores con bajo riesgo biológico y 
comorbilidades.

Propuesta CAS 2025
•	 En CDIS extenso que va a mastectomía, se re-

comienda realizar BLC; sin embargo, la técnica 
SentiNot puede ser una alternativa segura en 
centros con experiencia.

•	 En pacientes ≥50 años, posmenopáusicas, con 
tumores cT ≤2 cm, RH+/HER2-, G1–2, axila ne-
gativa por ecografía, que recibirán hormonotera-
pia adyuvante y cuya conducta no cambiaría con 
el resultado de BLC, se puede omitir la cirugía 
axilar.

2. Post-quimioterapia neoadyuvante (QTNA): 
redefiniendo la necesidad de disección axilar

Preguntas abordadas
•	 Células tumorales aisladas (ITCs) en centinela 

post QTNA: ¿DA?
•	 QTNA cN1 que pasa a cN0: ¿podemos omitir 

biopsia intraoperatoria?
•	 QTNA cN2 que se negativiza: ¿podemos hacer 

biopsia de linfonodo centinela?

El tratamiento axilar tras QTNA ha sido tradicio-
nalmente quirúrgico, pero la respuesta patológica 
completa (pCR) ha cambiado esta visión, especial-
mente en tumores triple negativos (TN) o HER2 
positivos. Estudios retrospectivos y ensayos como 
ICARO, Alliance A011202, ACOSOG Z1071, 
TAXIS, SN-FNAC y MARI han mostrado que en 
pacientes con cN1-2 que alcanzan una pCR, el uso 
del linfonodo centinela puede ser una estrategia 
válida y segura12,17,28-34. La tasa de falsos negativos 
disminuye si se marcan previamente los ganglios 
sospechosos (clip o semilla) y se reevalúa con eco-
grafía tras la QTNA.

En casos con ITCs post QTNA (ypN0(i+)), el 
estudio ICARO sugiere que no hay diferencias sig-
nificativas en recurrencia local entre quienes reciben 

DA y quienes no12. Asimismo, el uso de biopsia 
intraoperatoria del linfonodo centinela no parece 
modificar la conducta, ya que la mayoría de las de-
cisiones terapéuticas se basan en factores sistémicos 
y radioterapia nodal.

Propuesta CAS 2025
•	 En pacientes cN1-2 con respuesta completa clí-

nica y por imagen tras QTNA, se puede omitir la 
DA si el linfonodo centinela es negativo, espe-
cialmente en tumores TN o HER2+.

•	 En presencia de ITCs post QTNA, se puede omi-
tir la DA si hay pCR mamaria.

•	 La biopsia intraoperatoria del linfonodo centinela 
post QTNA no debiera condicionar la decisión 
quirúrgica salvo hallazgos de macrometástasis.

•	 Se recomienda marcar con clip al menos uno de 
los linfonodos sospechosos previo a QTNA para 
su evaluación postoperatoria.

3. Recurrencia local y situaciones complejas

Preguntas abordadas
•	 Compromiso extracapsular en centinela: ¿DA 

siempre?
•	 Recurrencia local y falla del re-centinela: ¿DA u 

observación?

El compromiso extracapsular (CEC) en el 
linfonodo centinela ha sido históricamente una 
indicación de DA. Sin embargo, datos del estudio 
SENOMAC muestran que en pacientes con 1–2 lin-
fonodos centinela con macrometástasis, incluso con 
CEC, la omisión de DA no compromete la sobrevida 
ni la recurrencia cuando se administra radioterapia 
nodal11. Asimismo, estudios como POSNOC (en 
curso) y datos preliminares de otros ensayos respal-
dan este abordaje35.

En el contexto de recurrencia local, el re-mapeo 
ganglionar puede fallar hasta en el 20% de los 
casos36,37. El estudio SNARB demuestra que, en pa-
cientes con re-biopsia de linfonodo centinela fallido, 
la tasa de recurrencia axilar fue baja e independiente 
de la realización de DA, lo que apoya la observación 
como una alternativa segura38.

Propuesta CAS 2025
•	 En tumores T1–T2 con 1–2 linfonodos centinela 

positivos con compromiso extracapsular, se pue-
de omitir la DA si se realizará radioterapia nodal.

•	 En caso de recurrencia local con re-centinela fa-
llido, y sin linfonodos clínicamente sospechosos, 
no se recomienda realizar DA rutinariamente.
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Discusión y propuesta CAS 2025

El desescalamiento del manejo axilar en cán-
cer de mama refleja una tendencia global hacia la 
personalización del tratamiento oncológico14. Este 
cambio se sustenta en una creciente comprensión 
de la biología tumoral, el valor limitado del estado 
ganglionar en la decisión terapéutica sistémica y la 
necesidad de reducir complicaciones derivadas de 
la cirugía axilar39.

Los estudios analizados coinciden en que, en 
pacientes con bajo riesgo biológico y respuesta 
favorable a QTNA, la omisión de la disección axi-
lar o incluso del BLC no afecta negativamente la 
sobrevida global ni la sobrevida libre de recurren-
cia. Por el contrario, permite evitar morbilidades 
significativas, como linfedema, dolor neuropático, 
limitación funcional y deterioro en la calidad de 
vida1,2.

Desde una perspectiva crítica, si bien la evidencia 
es sólida en poblaciones bien seleccionadas, persis-
ten desafíos en su implementación clínica:
•	 La adecuada evaluación preoperatoria mediante 

ecografía axilar requiere estandarización.
•	 La marcación de linfonodos sospechosos previos 

a QTNA (ej. clip) no está implementada de forma 
universal.

•	 La disponibilidad de tecnologías como SPIO 
(SentiNot) puede estar restringida por costos o 
entrenamiento.

En respuesta a este escenario, las guías CAS 
2025 proponen un marco práctico de acción para 
cirujanos oncológicos en Chile, basado en la mejor 

evidencia internacional y adaptado a la realidad 
nacional (Tabla 1). Estas recomendaciones buscan 
equilibrar el principio de no dañar con el imperativo 
de asegurar un control oncológico adecuado, promo-
viendo un manejo más racional, seguro y centrado 
en la paciente.

La integración de estas guías requiere trabajo 
multidisciplinario, formación continua y monitoreo 
de resultados locales. Su implementación progresiva 
permitiría evaluar su impacto real en morbilidad, 
sobretratamiento y optimización de recursos en el 
sistema de salud.

Conclusiones

El manejo axilar en cáncer de mama está transi-
tando desde estrategias quirúrgicas radicales hacia 
enfoques más conservadores, sustentados en eviden-
cia robusta que demuestra que el desescalamiento 
es seguro en pacientes seleccionadas. La biopsia de 
linfonodo centinela ha sido superada en algunos es-
cenarios por la observación clínica o técnicas alter-
nativas como SentiNot, especialmente en pacientes 
con bajo riesgo biológico o con respuesta completa 
post quimioterapia neoadyuvante.

La propuesta de guías CAS 2025 sistematiza 
este cambio de paradigma, agrupando evidencia 
relevante en torno a siete preguntas clínicas clave. 
En conjunto, estas recomendaciones promueven 
un manejo más individualizado, menos invasivo 
y alineado con los objetivos terapéuticos actuales: 
preservar la calidad de vida sin comprometer los 
resultados oncológicos.
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Tabla 1. Recomendaciones propuestas en Consenso CAS 2025 para el manejo axilar en cáncer de mama

Escenario clínico Recomendación CAS 2025
1 CDIS extenso que va a mastectomía Realizar BGC. Puede considerarse técnica SentiNot en centros con 

experiencia.
2 Tumores tempranos cT ≤ 2 cm, G1–2, HR+/HER2–, ≥ 50 años, axila 

negativa por ecografía
Se puede omitir BGC si el resultado no cambia la indicación de 
terapia adyuvante.

3 Mujeres ≥ 70 años, HR+/HER2–, comorbilidades, cT1N0 Se puede omitir BGC y radioterapia nodal en la mayoría de los 
casos.

4 Compromiso extracapsular en ganglio centinela (1–2 ganglios po-
sitivos)

No realizar DA si la paciente recibirá radioterapia nodal.

5 Enfermedad residual mínima post-QTNA (ITCs, ypN0(i+)) Omitir DA si hay pCR mamaria y radioterapia nodal está indicada.
6 Pacientes cN1–2 pre-QTNA con conversión clínica e imagenológica 

a cN0
Se puede realizar BGC, idealmente marcando ganglio sospechoso 
con clip antes de QTNA.

7 Recurrencia local, re-centinela fallido, sin ganglios clínicamente 
sospechosos

Observar. No realizar DA de forma rutinaria.
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Su implementación requiere una evaluación 
cuidadosa del contexto clínico, disponibilidad de 
recursos diagnósticos y quirúrgicos, así como una 
coordinación estrecha entre cirujanos, oncólogos, 
radioterapeutas y radiólogos. A medida que se 
acumule experiencia local, estas guías podrán ajus-
tarse y consolidarse como una herramienta práctica 
para la toma de decisiones en el ámbito quirúrgico 
nacional.
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