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Resumen

OBJETIVOS: Comparar las tasas de sobrevida a largo
plazo segiin diversos faciores clinico-patologicos y tera-
péuticos y determinar las tasas de sobrevida y
recurrencia decenal luego de mastectomia radical clg-
sica (MRC) y mastectomia radical modificada (MRM).
MATERIAL Y METODOS: Revisamos retrospectivamente
las bistorias clinicas de 72 pacientes con carcinoma de
mama invasor operable con axila negativa (n=38) o
positiva (n=34), tratadas con MRC (n=57) 0 MRM (n=15)
en el Hospital Belén , Trujillo, Peri, desde el 12 de enero
de 1966 al 31 de diciembre de 1995. RESULTADOS: La
edad media fue 47,6 £ 9,5 arnos (limites, 30 a 70 a®os).
El tiempo medio de enfermedad fue 9 meses (limites, 0,3
a 156 meses). Los sintomas o0 signos mds frecuentes fue-
ron presencia del tumor (100%) y dolor mamario
(37,5%). Las tasas de sobrevida decenal en las pacientes
tratadas con MRC y MRM, segun el méfodo actuarial de
Kaplan-Meier, fueron 58% y 54%, respectivamente
{(p=N5). No bubo diferencia significativa en la tasa de
sobrevida decenal entre el grupo de MRC y MRM al con-
siderar el tamanio tumoral, niimerc de ganglios regio-
nales positivos, nivel axilar comprometido, esiadio pato-
logico y tipo de tratamiento. En las pacientes con ganglios
axilares negativos bubo una mejora significativa en la
sobrevida decenal cuando fueron tratadas con MRC que
con MRM (68% contra 38%, p< 0,05). Las lasas decenales
de recurrencia local, regional y a distancia en el grupo
de MRC, fueron 21%, 1,8% y 24,0%, respectivamente,
mientras que el grupo de MRM las tasas decenales de
recurrencia local, regional y a distancia fueron 13,3%
10% y 26, 7%, respectivamente (p=NS). CONCLUSIONES:
En pacientes con carcinoma de mama operable, la
sobrevida decenal es similar cuando éstas son tratadas
con MRC y MRM; sin embargo en las pacientes con
ganglios axilares negativos, la sobrevida decenal es in-
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radical en cancer

[fluida favorablemente por la MRC,
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Summary

OBJECTIVES: To compare the long — term survical rates
according to different clinico-pathologic and therapeutic
factors, and the 10- year survical and recurrence rates
after classic (CRM) radical mastectomy. MATERIAL AND
METHODS: We reviewed the files of 72 patients with ope-
rable invasive breast cancer with negative (n=38) and
positive (n=34) axillary lymph nodes who bad CRM
(n=57) or MRM (n=15) at Belen Hospital, Trujillo, Perii,
Between 1906 and 1995. RESULTS: Median age was 47,6
+ 9.5 years (range, 30 to 70 years}. The mean time of
‘disease was 9 months (vange, 0,3 to 156 monibs). The
most frequent complaints were tumor (100%) and pain
(37.5%). The 10 — year survival rates in patients with
CRM y MRM, according to Kaplan-Meier method, were
58% and 54%, respectively (p=NS). There was no
significant difference on decennial survival rates betiween
CRM and MRM taking into account factors such as tu-
mor size, number of treatment. There was a statistically
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significant difference between 10-year survival rates afler
CRM and MRM (68% vs. 38%, p < 0,05) in women with
resected node- negative breast cancer. The ten — year lo-
cal, regional and distance recurrence rafes were 21%,
1,8% and 24,6% after CRM, whilst in MRM these rales
were 13,3%, 0% and 20, 7%, respectively (p=NS).
CONCLUSIONS: Breast cancer patients with CRM and
MRM had similar 10— year survival rates, but in patients
with negative axillary nodes the decennial survival is
influenced favorably by CRM.

Key words. Breast cancer, radical mastectomy, survical,
recurrence.
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Introduccion

En la actualidad, las opciones quinirgicas ¢n ¢l tra-
tamiento del cancer de mama son controversiales y esto
es atribuible, cuando menos en parte, a diferentes crite-
rios respecto al comportamiento biolégico de la neo-
plasia.? Asi, en contraposicion al concepto Halstediano
de enfermedad loco regional, en donde la magnitud de
la cirugia es el factor determinante en el prondstico’,
algunos autores*® senalan que el ciancer de mama es
una enfermedad sistémica desde sus inicios.

La mastectomia radical clasica (MRC) difundida por
Haslied durante casi un siglo, ha sido el estindar qui-
rirgico para el control local del cancer de mama.' Esta
consiste en la reseccién en bloque de la mama, mascu-
los pectlorales y ganglios axilares™® y representa ¢l in-
tento quirirgico para curar ¢l cancer de mama, al asu-
mir que la neoplasia se origina en ki mama, secundaria-
mente se disemina a los ganglios axilares y finalmente
da metdstasis a distancia.® Sin embargo, en los ditimos
anos, la actitud terapéutica quirtirgica estda cambiando y
las teorias de Halsted van siendo abandonadas por tée-
nicas menos agresivas, particularmente en los estadios
iniciales®?, destacando entre ellas la mastectomia raci-
cal moedificada (MRM) descrita por Patey v Dyson®, la
cual involucra la extirpacién de la mama, aponeurosis
del pectoral mayor, musculo pectoral menor v ganglios
axilares, conservando el miasculo pectoral mayor,'# La
MRM consigue mejores resultados estéticos y funciona-
les y las tasas de sobrevida de las pacientes de cincer
de mama en estadios 1-1F son tan satisfactorias como la
MRC.” En un estudio en Manchester, Inglaterra® se com-
para la MRM y la MRC y no se advierte desventajas sig-
nificativas con la primera en 1érminos de sobrevivencia
total, tasa de recidivas locales y de merastusis a distan-
cia. Sin embargo, un estudio Hevado a cabo en Alabama®
sefiala un incremento significativo en el indice de
recurrencia local en el grupo tratado con la MRM al
compararla con la MRC.
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En relacién a la sobrevida global y al riesgo de
recurrencia tras cirugia radical destaca como facter més
importante la presenciz o ausencia de compromiso
metastisico en los ganglios axilares. ™% Valagussa'? y
Fisher' encuentran que las pacientes axilares
histolégicamente negativas tienen mejor sobrevida a 10
anos (72-76%) comparada con las pacientes con compro-
miso histoldgico (24-25%), Senalan también que las pa-
cientes con 1 a 3 ganglios positivos tienen mejor sobrevida
a 10 anos (34-30%) que las pacientes con 4 O mis ganglios
positivos (14-16%). Ademds, Schottenfeld” manifiesta que
los prondsticos estan relacionadoes con ¢l nivel de inva-
sidn axilar; v asi, la afectacién de los ganglios superiores
lleva a un peor prondstico que los niveles proximos por
si solos. Carter' refiere que tanto la afectacion ganglionar
como el didmetro tumoral tienen una accion indepen-
diente pero aditiva, como indicadores del pronéstico de
sobrevida, Baker'® senala un prondstico menos satisfac-
torio en ¢l estadio clinico 11, con mavor incidencia de
recurrencia local y metistasis a <istancia que en el esta-
dio clinico I

Si se considera lo propuesto por algunos autores??
que el cancer de mama se presenta como sistematico
desde etapas muy tempranas, lo cual demuestra por el
fracaso de la cirugia como una dnica medalidad de tra-
tamiento en mujeres con compromiso axilar, se hace
necesario el empleo de alguna otra forma compiemen-
taria del ratamiento sistémico'”. Bonadonna sefala que
la quimioterapia adyuvante en pacientes con ung o mis
ganglios positivos sometidas a mastectomia radical pro-
duce beneficios significativos en la sobrevida libre de
enfermedad (43,4% contra 31,4%) v en la sobrevida to-
tal (55,2% contra 47,3%), siendo ambos bheneficios
significantes en mujeres premenopiusicas, no existien-
do diferencia significativa en las posmenopdusicas.
Fisher v Contreras' también seaalan ¢l poco ¢ nulo
beneficio de la quimioterapia adyuvante en el grupo de
posmenopdusicas, lo cual indica que el ratamiento
adyuvante para este grupo tiene que ser de otra natura-
leza, demostrando ser el hormonal el de eleccidn,
especificamente en mujeres con receptores hormoenales
tumorales positivos.? Asi, una cifra baja o no detectable
de receptores hormonales en un cincer indica recidiva
mis temprana, acortamiento de la supervivencia global
y menor beneficio de la hormonoterapia que en muje-
res con un tumor con positividad de receptores hormo-
nales.®®

Ll presente trabajo pretende determinar en qué me-
dida un determinado tipo de mastectomia radics] pue-
de lograr el control tumoral locorregional y a distancia,
influyendo en la sobrevida a 10 anos en pacientes con
cdncer de mama en estadios I-11, de tal forma que nos
permita seleccionar a un subgrupo de pacientes que se
beneficiarfan con unc u otro tipo de mastectomia.
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Los objetivos a cumplir son los siguientes:

- Determinar las tasas de sobrevida decenal segin
el tamano tumoral, estado ganglionar regional, ni-
vel axilar comprometido, estadio patelégico y tipo
de tratamiento en pacientes con cincer de mama
operable tratadas con mastectomia radical clisica
o modificada.

- Establecer las tasas de sobrevida y la recurrencia
local, regional y a distancia a 10 anos
posmastectomin radical clisica o modificada, en
pacientes con cdncer de mama en estadios -1

Material y métodos

Pacientes: Un total de 279 mujeres con cincer-de
mama fueron admitidas al Hospital Belén de Trujillo,
Perl, desde 12 de enero de 1966 al 31 de diciembre de
1965, Del total, un caso correspondié a carcinoma de
glindula sudoripara, 9 fueron sarcomas y 279 tuvieron
carcinoma de mama histolégicamente confirmado. De
este ultimo grupoe de pacientes, 6 presentaron enferme-
dad en estadio 0, 135 fueron diagnosticacdas en estadios
clinicos operables I y 11y 128 tuvieron enfermedad ine-
perable en estadios 111 v IV. De las pacientes en esta-
dios Ty H fueron excluidas 25 por haber sido sometidas
a un tipo de tratamiento quirdrgico distinto al de
mastectomia radical cldsica o modificada (doce a
tumorectomia, siete a mastectomia simple, tres 4
cuadrantectomia) o por haberlo recibido en otro hospi-
tal, 20 por haber recibido tratamiento no quirtrgico o
no haber seguido ninguno, 10 por recibir tratamiento
quimioterdpico previos a la mastectomia, 5 por haber
presentado carcinoma de mama bilateral asincrénico,
dos por desarrollar otro tipo de cincer concurrente y
una por haber fallecido en un cuarto dia postoperatorio
por enfermedad vascular cerebral. Asi, la poblacidon del
presente estudio retrospectivo-descriptivo consistié de
72 pacientes con carcinoma de mama en estadios I (n=5)
o Il (n=67) con axila negativa (n=38) o positiva (n=34)
en el estudio histopatolégico y que fueron sometidas a
mastectomia radical clasica (n=57) o radical modificada
tipo Patey (n=15).

De los Archivos Clinicos de Estadisticas, Sala de Opera-
ciones y del Registro de Patologia de nuestra institucion,
se obtuvo las historias clinicas, consigniandose en una fi-
cha clinica datos de filiacién, anamnesis, examen fisico,
examenes auxiliares, diagndstico pre v post operatorio,

tpos de tratamiento, hallazgos histopatolégicos y control

postoperatorio. Los canceres fueren clasificados por esta-
dios, de acuerdo a los criterios propuestos por la Unién
Internacional Contra ¢l Cincer.?!
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Procedimientos quirtrgico-patoldgicos: Las 72 pacien-
tes tuvieron diagndstico histopatolégico efectuade por
biopsia previo a la cirugia definitiva. Esta consistié en
mastectomia radical cldsica (MRC)Y o radical modificada
tipo Patey (MRM). Asi mismo, todas las pacientes wivie-
ron diagnostico histopatoldgico efectuadeo de las piezas
operatorias obtenidas de las mustectomias realizadas,
las que consistieron en la remocidn det tumor primario
con un margen mayor de 4 cm por fuera de la lesion,
los miisculos pectorales mayoer y menor en la MRC y
solamente el muisculo pectoral menor en la MRM, con
linfadenectomia axilar en continuidad. Los niveles
ganglionares fueron marcados durante el curso de la
operacidn mediante la 1écnica de fichus o quipus, de tal
manera que el patdlogo pudo orientarse y remover cada
nivel ganglionar por diseccidén manual en bisqueda de
ganglios individuales, considerindose 3 niveles: Nivel
[, el grupo ganglionar ubicado por fuera del borde late-
ral del musculo pectoral menor; Nivel 11, detrids del mus-
culo pectoral menor; y Nivel IT1, a los ganglios linfiticos
mediales al miasculo pectoral menor. Las piezas
operativas fueron estudiadas fijadas en formalina al 10%
y cada ganglio linfatico fue cortado en un nivel, 2 me-
nos que fuera lo suficientemente grande para garanti-
zar mas secciones.

Para propdsitos del presente trabajo v confirmar el
diagnéstico y estadio tumoral, las liminas de las piezas
operatorias fueron reevaluadas v revisadas por un miem-
bro del Departamento de Patologia del Hospital Belén,
que desconocia la historia clinica, los hallazgos quirGr-
gicos y sobrevida de las pacientes. Las caracteristicas
patolégicas examinadas incluyeron: tamano del wumor
primario, estado ganglionar axilur en los tres niveles v
nimero de ganglios comprometidos.

Seguimiento postopera(orio:' El estado del seguimiento
post-operatorio fue obtenido vy determinado de las pa-
cientes, familiares de éstas, cirujanos de la localidad,
historias clinicas hospitalarias o por teléfono,
consigniandose estos datos en la ficha clinica. Fue reali-
zado por la autora para averiguar si lus pacientes esta-
ban vivas o tallecieron con ¢ sin enfermedad neoplisica.
La causa del deceso de un paciente gque habia cambia-
do de domicilio y fallecié con enfermedad diseminada
fue encontrada en el Archivo de Defunciones del Regis-
tro Piiblico del Concejo Provincial de Trujillo. La infor-
macién del seguimiento fue procesado hasta el 31 de
diciembre de 1997 (periodo de seguimiento minimo de
2 anos). El tiempo de sobrevida, en meses, fue calcula-
da desde que realizd la mastectomia definitiva hasta el
momento del deceso o hasta ei 31 e diciembre de 1997
en las pacientes vivas; v el tiecmpo de recurrencia, des-
de la mastectomia hasta la primera evidencia de enfer-
medad local, regional o a distancia. Fue considerada
recurrencia local a la reaparicién de ta enfermedad en
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Tabla 1. Sobrevida y recurrencia segln tipo de
mastectomia radical.

Mastectomia Pacientes  Recurrencia (%), afios  Sobrevida (%), aios

N % 3a 5a 102 3a 5a 10a"
Radical
clasica 37479,2) 334 42,1 47 4° 79 74* 58
Radical
madificada 15 (20,8) 40,0 40,07 40,0* 77 61° 34*
Total 72 (1000 347 41,0 45,8 78 ! 39
P NS

la pared tordcica (lesion en piel y tejide celular subcu-
tineo sobre la regidn homolateral extirpada por la
masteclomia, superiormente limitada por la clavicula,
inferiormente por el margen costal, medialmente por la
linea medioesternal v lateralmente por la linea axilar
posterior).

Recurrencia regional a la aparicidén de la enfermedad
en la axila homolateral, y cualquier lesién por fuera de
estos limites fue considerada metdstasis a distancia de
la enfermedad neoplasica.?*# Las pacientes que reci-
bieron quimioterapia (n=17), como tratamiento
adyuvante en el cincer de mama, siguieron 6 curses de
régimen C. M. F. (ciclofosfamida 100 mg/m /dia PO x
14d, metotrexato 40 mg/m 1V dias 1¢ y 8%, fluorouracilo
600 mg/m IV dias 12 y 82 ). La radioterapia adyuvante
fue suministrada a 6 pucientes y consistid en la irradia-
cion del lecho mamario (53000 — 5500 rad) y del campo
axilosupractavicular (3400 rad) en 5 a 6 semanas (radia-
¢idn estandar).

Al momento del corte del estudio (diciembre de 1997),
de las 72 pacientes, 33 habian muerto con enfermedad
neoplisica, 5 habian fallecido de otra causa, 32 estaban
vivas sin evidencia e enfermedad vy 2 estaban vivas
con enfermedad. Las pacientes fallecidas por otra causa
diferente al cincer de mama fueron consideradas como
censuradas a partir del momento del fallecimiento , para
eiiminar sus efectos distorsionadores en la sobrevida a
10 anos.

Andlisis estadistico: Las tasas de sobrevida fueron
calculadas usando el método actuarial de Kaplan-Meier.2
El analisis univariante, comparando las tasas de sobrevida
entre los grupos de pacientes, fue realizado usando la
prueba de log-rank de significancia estadistica.® Para
¢l andlisis estadistico de la recurrencia fue usado la prue-
ba de x o ta prueba exacta de Fisher, si las frecuencias
fueron mencres de 5. Un p < 0,05 fue constderado
estadisticamente significativo.
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Resultados

Poblacidn de pacientes: En la serie total, la edad me-
dia fue 47,6 £ 9,5 afios, con un rango de 30 a 70 anos.
El grupo etireo mayormente afectado estuvo entre los
45 a 49 anos de edad (50%). El 52,8% de las pacientes
fue posmenopéusica y 47,2% premenopdusica. El 5,6 %
de las pacientes tuvo antecedentes familiares de cdncer
mamario.

Cuadro clinico: El intervalo medio entre la instala-
cién de los sintomas y el diagnéstico fue de 9 meses
{rango, 0,3 a 150 meses). El 47,2% de Jas pacientes pre-
sentd un tiempo de enfermedad menor o igual a 3 me-
ses y un 52,8% manifestd una evolucion mayor de 3
meses. Los sintomas v signos mis frecuentes fueron:
presencia del tumor en el seno (100%), doloer en ¢l drea
tumoral (37,5%) y retraccién del pezon (19,4%). Signos
menos comunes fueron: secrecién por el pezén (11,1%),
retraccién de piel (8,3%) y ulceracién (5,6%). El didme-
tro tumoral fue 4,1 + 1,7 ¢m (limites, 1-10,5 cm). La
mama izquierda fue la mas afectada (61,1%).

Tasa de sobrevida actuarial: Con fecha de diciembre
de 1997, el periodo de seguimiento fue de 201,7 meses
para las 25 pacientes sobrevivientes de cdncer de mama
interventdas con MRC (rango: 44-341 meses) y de 97
meses para las 9 sobrevivientes tratadas con MRM {ran-
go: 26-166 meses). Las tasas de sobrevida actuarial
decenal en las pacientes del grupo con MRC y MRM
fueron de 38% y 54%, respectivamente {p > (0,05} (Tabla
1). En la serie de 72 pacientes, la sobrevida total a 10
afios fue de 59%.

Factores clinico patolégicos y terapéuticos:

Tumor primario: El diimetro tumoral promedio fue
4,0 £ 1,7 cm. (limites, 1-10,5 cm) entre las pacientes
tratadas con MRC y 4,5 + 1,8 cm (imites, 1,8-8 am)
entre las que tuvieron MRM. Teniendo en cuenta el
didmetro tumoral, no se enconird diferencia signifi-
cativa en la sobrevida decenal cuando las pacientes
fueron tratadas con MRC 0 MRM (p > 0,05) (Tabla 2).

Compromiso ganglionar: La axilu histologicamente ne-
gativa fue evidenciada en 28 pacientes (49,1%) del
grupo de MRC y en 19 (66,6%) del grupo de MRM. La
sobrevida decenal en las pacientes con axila negati-
va fue significativamente mejor cuando fueron trata-
das con MRC que con MRM (p < 0,05) (Tabla 2). Me-
tastasis ganglionar axilar estuvo presente en 29 de
las pacientes tratadas con MRC (50,9%) v ¢n S de lus
intervenidas con MRM (33,4%). El nivel axilar mayor-
mente comprometido fue el nivel 1, el 29.9% en el
grupo tratado con MRC y el 20% en el de MRM. Al
considerar el nivel axilar afectado o el ndémero de
gangiios axilares comprometidos en las pacientes con
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Tabla 2. Sobrevida en mastectomia radical clisica y
modificada segun factores clinicos patolégicos.

po de axila negativa que tuvieron MRC, una paciente
recibié hormonoterapia, no presentindose recurrencia.

Radical clisica Radical modificada

En el grupo de MRM, recibio ratamiento el 100% ¢35

Factor Valor p* - ) . .
Pacientes Sobrevida Paclentes Sobrevida de 5 casos) de las pacientes con axila positiva v el
decenal decenal 60% 6 de 10 casos) de las que wivieron axila negati-
n (%) % n (%) % va. En el grupo de axila positiva, todas las pacientes

Tumor primaio recibieron quimioterapia y 2 presentaron recurrencia.

Tl 723 ) 5 PO6T 100 En el grupo de axila negativa, 3 pacientes recibieron
T2 2 (754 53] ’ 1 (733 } quimioterapia, 2, hormonoterapia y una racdioterapia.
T3 7 Uz3) (Y 300 A NS De estas pacientes, 3 presentaron recurrencia (2 con
Ganglios axilares metistisicos quimioterapia y 1 con radioterapia).
0 B D 8 10 @ 8 <08 La sobrevida decenal segun ¢l tipo de tratumiento
1-3 16 (281 ol 1o 100 e .
.3 A 49 s Y T 80 NS adyuvante no defirio significativamente en ambos gru-
. o pos quirirgicos (p=NS8) {Tabla 3).
Nivel axilar
[ 17299 8 300 10 NS Tasas de recurrencia: lu recurrencia total
I 6 t103) ’:4] 39 1 67 0 ] 50 NS (locorregional y a distancia) a 10 anos en el grupo
m 6 103 4 17 10 de MRC fue de 47,4% y en el de MRM de 40,0% (p=N$)
Esclio patoldgicn {Tabla 1). La recurrencia total a 10 anos en los pa-
l 4 (?‘UJ 100] 6 I 6 10 ] o S cientes con ganglios axilares negativos que fueron
il A0 &D & CCHOREY tratadas con MRC fue de 32, 1% y en el grupo de MRM
b 3570 53 8 (533 03 N

fue de 50% (p=NS). No sc¢ observd diferencia
o~ estadisticamente significativa en la recurrencia total
entre ambos grupos quirlrgicos al considerar el ni-
mero de ganglios axilares metastisicos (Tabla 4). La
frecuencia de recurrencia local a 10 anos fue de 21%
(12 de 57 casos) en el grupo de MRC y de 13,3% (2
de 15 Casos) en ¢l de MRM. Metdstasis a distancia a
10 afios fue observada dentro del seguimiento, como
la primera recaida, en 14 pacientes (24.6% 9 del gru-
po MRC, siendo las localizaciones mis frecuentes

axila positiva no hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la scbrevida decenal con ambos grupos
quirirgicos.

Estadio patoldgico: El estadio patoldgico mis frecuente

fue el 1Ib, constituyendo €l 57,9% en el grupo de
MRC y el 53,3% en el MRM. La sobrevida decenal de
las pacientes en estadios 1 y lia fue 69% con MRC y
40% con MRM. En el estadio 1Ib, la sobrevida decenal
fue 53% en el grupe de MRC y 63% en ei MRM. La
sobrevida decenal segiin el estadio patolégico no

ganglios, pulmén y cerebro (7%, 7% v 3,3%, respecti-
vamente). En el grupo de MRM, el 26,7% (4 de 15
c4s0s) presentaron metidstasis a distancia, la cual se
localizd en pulmén® y en cerebro (6,7%). Segin la
localizacion de la recurrencia, no hubo diferencia sig-
nificativa en ambos grupos de mastectomia (p=NS)

difirid significativamente en ambos grupos quirirgi-
cos (p=NS§) (Tabla 2).

Tipo de tratamiento: En el grupo de MRC v MRM el
73,7% y 26,7%, respectivamente, (Uvo come lratamien-
to Minico la cirugia. La sobrevida decenal en la pa-
cientes que no recibieron adyuvante fue 54% y 50%
en los grupos de MRC y MRM, respectivamente {p=NS)
(Tabla 3). El tratamiento adyuvante fue aplicado en

(Tabla 5). Ei tiempo medio entre ¢ tratamiento qui-
rirgico y la aparicidn de la recurrencia loco regional

Tabla 3. Scbrevida en mastectomia radical cldsica y
modificada segiln tipo de tratamiento.

15 paciemes (26,3%) del grupo de MRC y en 11 Tratamiento Radical cldsica Radical modificada

(73,3%) 9 del grupo de MRM., Paclentes  Sobrevida Pacientes Sobrevida
. L ) decenal decenal
En el grupo de MRC, recibid tratamiento adyuvante el 0 ) % 0 ) %

44,8% (13 de 29 casos) de las pacientes con axila po-

sitiva y el 7,1% (2 de 28 casos) de las que tuvieron Ciugia. 42.03.7) ;4] s 40T S0,
axila negativa. De las pacientes con axila positiva so- gfrug‘," y radioterapia. ; (;82: f(_) ; (((;5; 62
; il L . . fugla y quimioterapi >, VY 13,
metidas a MRC, 9 recibieron quimi radio- st
? on 4 olerapia y 4 10 Cirugia y hormoneterapia 1 (1,7) 100 2133 100

terapia. De estas pacientes, 8 presentaron recurrencia
(6 con quimioterapia y 2 con radioterapia). En el gru-

*¥alor p, no significative para jos upos de tratanucnto.
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Tabla 4. Recurrencia total en 33 pacientes sometidas a
mastectomia radical segin compromiso ganglionar,

Ganglios Radical clisica Radical medificada
axilares Recurrencia Recurrencia
metastasicos decenal decenal
Valor p
n % n %
9 321 5 50,0
1-3 8 50,0 0 0 . NS
>3 10 7.0 1 250

y a distancia fue 36,4 y 34 meses {rango, 7 a 100
meses) y de 21,6 y 15,4 meses (rango, 1 a 48 meses),
respectivamente en la MRC y de 17,5 y 9,2 meses
(rango, 11 a 24 meses) y de 27,3 y 4,0 meses (rango,
21 a32 meses) en la MRM. La sobrevida media des-
pués de la aparicién de la recurrencia loco regional
y a distancia fue de 50,0 y 33,0 meses {rango, 3 a 147
meses) y de 21,7 y 23,5 meses (rango, 1 a 76 meses)
respectivamente en la MRC y 34,0 y 25,5 meses {(ran-
go, 16 a 52 meses) y de 9,3 y 3,7 meses {rango, 5 a
14 meses) en la MRM.

Discusion

Desde fines del siglo pasado y durante varias décadas,
la MRC ha constituido el tratamiento quirtirgico estandar
para el cancer de mama operable .7 Sin embargo, en
los tltimos afios, con mejor conocimiento de la evolu-
cién de la enfermedad, los investigadores™ han desafia-
do el uso, particularmente en los estadios iniciales, y han
defendido la MRM como tratamiento quirirgico menos
extenso v que, ademds, no sélo reduce la deformidad
acompanante sino también ta morbilidad asociada con la
MRC 37252 Al respecto la MRM proporciona un resulta-

Tabla 5. Recurrencia loco regional v a distancia a 10
anos posmastectomia.

Mastectomia cldsica  Mastectomia modificada
Localizaciéon
n=57 (%) n=1% (%)
* Local 12* (21,00 2t (13,3)
+ Regional 1* (1,8 o (0}
* A distancia 14* (24,6) 4+ (26,7)
Ganglios 4 7,0 0 (0}
Pulmén 4 (7,00 3 (20,0}
Cerebro 3 (5,3) 1 0,n
Otros 3 5,3 0 0)
* p-_NS

do estético superior, ya que no produce la depresion
subclavicular originada por la extirpacién det pectoral
mayor; también con esta técnica la movilidad del hom-
bro es mejor y la frecuencia de linfedema del miembro
superior es menor en relacién con la mastectomia Halsted.
Lo mis importante, diversos estudios.”? muestran que
con este tipo de mastectomia las tasas de sobrevida de
las pacientes con ciancer de mama en estadios I-I1 son
tan satisfactorias como la MRC,

En el presente estudio no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre las tasas de sobrevida
decenal de la MRC y MRM; sin embargo, hubo una ten-
dencia por el incremento de la sobrevida en las pacien-
tes sometidas a MRC (sobrevida quinquenal: 74% con-
tra 61%:; sobrevida decenal: 58% contra 54%). Estos ha-
llazgos son similares a los de otros®™®, quienes no en-
cuentran diferencias significativas en la tasas de
sobrevida a 5 y 10 anos al comparar ambos tipos de
mastectomia. Asi, Turner y col® sefnalan en el grupo de
MRC una sobrevida quinquenal de 85% y en el de MRM
de 78% v ademas una sobrevida decenal de 36% en el
primer grupo y de 49% en el segundo. Maddox y col™
informan en el grupo de MRC tasas de sobrevida a 5y
10 afios de 76% y 71%, v en el de MRM de 84% y G4%,
respectivamente. Martin y col*” en la Clinica Mayo sefia-
la que la MRC en términos de sobrevida es
estadisticamente equivalente a 4 MRM como tratamien-
to para el cincer de mama primario operable, con una
sobrevida a 10 afios de 74,5% en ¢l grupo de MRC y de
74,2% en el de MRM. Asi mismo, Delarue y Andersof?®,
al comparar en 2893 pacientes con cancer de mama
ambos tipos de mastectomia, no encuentran diferencia
significativa en la sobrevida quinquenal (51,4% en MRC
y 50,8% en MRM). Otros autores®3® tampoco encuen-
tran diferencia significativa en la sobrevida quinquenal
al comparar ambas técnicas quirdrgicas. Las sobrevidas
obtenidas en nuestra serie son comparables a la descri-
tas por otros autores (Tabla 6).

Tabla 6. Sobrevida a largo plazo luego de mastectomia
radical en cancer de mama operable segin diversos
autores.

Sobrevida (%), afios

Autor Afios Clasica Modificada
52 10a S5a 10a
Papatestas y 1964 - 68 81 - 84 -
Lesnick?®
Martin y col® 1965 - 69 821 745 87 74,2
Maddox y col® 1975 - 78 76 71 84 64
Turner y col® 1981 85 36 78 49
Serie actual 1966 - 95 74 58 61 54
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El conocimiente de la influencia que ejercen ciertos
factores prondstices en la sobrevida y recurrencia des-
pués del tratamiento quirirgico de pacientes con cin-
cer de mama, nos llevé a estratificarlas segin estos
pardmetros para obtener grupos mis homogéneos en la
comparacidn de las tasas de sobrevida con ambos tipos
de mastectomia.

Sunderfand® al comunicar los resultados del Progra-
ma Surveillance Epidemiology and End Results (SEER),
observa una relacion lineal inversa entre el didmetro
tumoral y la sobrevida, independientemente del estado
ganglionar axilar, aunque en el caso de mujeres sin
metdistasis axilar, el efecto adverso del didmetro de la
lesién en la supervivencia s mejor que el observado
en pacientes con axila positiva. En nuestra investiga-
cién se obtuvo sélo una mejora muy discreta en la
sobrevida decenal con la MRM comparada con la MRC
(69% contra 34%), aunque en ambas circunsiancias, es-
tas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Al respecto, Maddox y col™ al estudiar pacienies con
cincer de mama T2a y T3a con ganglios axilares clini-
camenle positivos, encuentran una mejora significativa
de la sobrevida decenal en el grupo de MRC comparada
con la MRM (59% contra 38%); sugiriendo que en pa-
cientes con cancer local mas avanzado la sobrevida a
10 anos puede ser influida favorablemente con la MRC.
En contraste, Bonadonna® senala que una serie de da-
tos hun demostrado que en las pacientes con tumor Tla
- T2a - T3a, Nla - N1b no existe diferencia en los resul-
tados terapéuticos a largo plazo entre la MRC y la MRM.

En relacion a la clasificacion clinica del cancer
mamario, es importante destacar que ésta da excesivo
énfasis a la condicion clinica de la axila y no considera
que esta evaluacidn es insegura,

En nuestra revision no hubo diferencia estadisticas
significativa entre las tasas de sobrevida decenal en
los estadios T y 11 con ambos tipos de cirugia, y asi
mismo en las pacientes con axila histolégicamente
negativa tratadas con MRC la sobrevida a 3 afos no
difirié significativamente de la MRM (96% contra 76%).
Esto dltimo contrasta con los hallazgos de Patey y
Dyson.® Sin embargo, encontramos que las pacientes
con axila negativa sometidas a MRC wuvieron una me-
jora significativa en las tasas de sobrevida quinquenal
(84% contra 50%) y decenal (68% contra 38%), al com-
pararlas con las sometidas a MRM, lo cual es concor-
dante con los hallazgos de Robinson y cal 3! Henderson
y Canellos??, en una revision de una serie de estudios
sobre MRC y MRM no observan diferencias en las
sobrevidas decenales (75% para ambas mastectomias).
Asi mismo, Papatestas y Lesnick®® encuentran en las
pacientes con ganglios negativos tasas similares de
sobrevida quinquenal (86%) con ambos tipos de ciru-
gia. En el presente estudio la mejor sobrevida decenal
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conseguida con la MRC en pacientes con ganglios ne-
gativos, probablemente se deba a la intervencion de
otros factores pronésticos. Algunos investigadores?®
sefalan que el prondstico guarda correlacidn signifi-
cativa con el grado nuclear o histolégico del tumor de
pacientes con cancer de mama y axila negativa, sien-
do mayor la frecuencia de recurrencia y muerte por la
enfermedad en el caso de tumores ¢eon grado bajo de
diferenciacién, anaplasia nuclear y alto indice mitdtico.
En nuestra revisidn las pacientes con axiia negativas
tratadas con MRC presentaron con mayor frecuencia
neaplasias indiferenciadas (62,1% contra 80%) y con
grado nuclear bajo (65,5% contra 80%), en relacién
con aquellas sometidas a MRM. Todos estos factores
explicarfan que, en las pacientes con ganglios negati-
vos, el indice de recurrencia total a 10 anos fue menor
en el grupo de MRC en comparacién con el de MRM
(32,1% contra 50%), obteniéndose en consecuencia
mejores resultados en la sobrevida a largo plaze con
la MRC en este grupo de pacicntes.

En nuestra investigacidn de encontrd que las pacien-
tes con axila positiva tratadas con MRM presentaron
mejor sobrevida decenal comparada con las pacientes
tratadas con MRM (80% contra 49%, respectivamentel;
sin embargo, esta ventaja no fue estadisticamente signi-
ficativa. Estos hallazgos concuerdan con los de otros
investigadores.?®

Y contrastan con lo senalado por Payne®®, Henderson
y Canellos®?, Patey y Dyson.? En la presente revisién, T
agrupar a las pacientes segun el nimero de ganglios
afectados (1-3 ganglios y mds de 3 ganglios), no se
evidencid en estos grupos diferencias significativas en
las tasas de sobrevida decenal con ambas téenicas qui-
rirgicas; no obstanle se observo unu ventaja en el gru-
po que fue tratado con MRM, ya cuuando tenian 1-3
ganglios (100% contra 61%) o mds de 3 ganglios com-
prometidos (75% contra 38%). Robinsen y col*! tampo-
co encuentran con ambas operaciones diferencias sig-
nificativas en las tasas de sobrevida quinquenal segtin
el nimero de ganglios axilares afectados; sin embargo,
sefialan mejor sabrevida en las pacientes con mds de 3
ganglios comprometidos que fueron tratadas con MRC
en comparacién con fa MRM (44% contra 37%).
Schottenfeld! manifiesta que el prondstico estd relacio-
nado con el nivel de invasidn axilar; asi lu afectacian de
los ganglios superiores lleva a un peor prondstico que
la de los niveles préximos por si solos. En nuestra revi-
sidn al agrupar las pacientes segiin el nivel axilar com-
prometido no encontramos diferencias significativas en
las sobrevidas decenales cuando fueron tatadas con MRC
y MRM.

Diversos autores®337 comunican que la radiotera-
pia posterior a mastectomia radical, ya sea MRC o MRM,
mejora la sobrevida global, aunque recluce a la mitad el
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porcentaje de recidivas loco regionales. En nuestro tra-
bajo, 2 de 5 pacientes que recibieron radioterapia
adyuvante luego de MRC, presentaron metastasis a dis-
tancia a largo plazo y ninguna desarrollé recurrencia
loco regional; sin embargo, no fue posible evaluar el
impacto de la radioterapia adyuvante por el escaso ni-
mero de pacientes en ambos grupos de mastectomia.
En relacién a la quimioterapia adyuvante, Bonadonna'®
sefiala que ésta en pacientes con uno o mds ganglios
positivos tratadas con mastectomia radical produce be-
neficios significativos en la sobrevida total (55,2% con-
tra 47,3%). En nuestro estudio en las pacientes que re-
cibieron tratamiento quimioterdpico adyuvante tampo-
co se observd diferencia significativa entre los grupos
de MRC vy MRM cuando se les compard en relacién a la
sobrevida decenal, y adicionalmente al considerar la
quimioterapia en pacientes con ganglios positives, no
se encontrd diferencia significativa entre las tasas de
sobrevida decenal cuando fueron tratadas con MRC o
MRM. Con respecto a la hormonoterapia, es reconocido
que su empleo ha sido eficaz en cincer mamario con
receptores positivos de estrégenecs, tanto en
premenopiusicas como en posmenopdusicas.®® En nues-
tro trabajo no fue posible evaluar este efecto.

Otro pardmetro a evaluar para juzgar la eficacia del
tratamiento loco regional del cincer de mama, ade-
mas de la supervivencia ya comentada, lo constituye
el control tumoral loco regional (ausencia de recidiva
loco regional), considerada como una prueba de la
erradicacion del ciancer.? Al respecto, la presencia de
metdstasis ganglionar identificada al momento de la
operacidén es la variable que mayor relacién guarda
con un indice predecible de recurrencia 33 En nues-
tro estudio, el indice de recurrencia total (loco regio-
nal y a distancia) a 10 afios fue mayor en el grupo de
MRC al compararla con ¢l MRM (47,4% contra 40%),
aunque esta diferencia no fue significativa. Esto es
concordante con los hallazgos de Turner y col.?
Papatestas y Lesnick®® tampoco encuentran diferencias
significativas en los indices de recurrencia total
quinquenal en ambos grupos de mastectomia, pero
sefialan mayor recurrencia en ¢l grupo de MRC (14%
contra 9%). En nuestra investigacién también se ob-
servo un menor indice de recurrencia total 4 10 anos
en las pacientes con ganglios axilares negativos que
fueron tratadas con MRC en comparacion con la MRM
(32,1% contra 50%), lo cual habria influenciado en la
mejor sobrevida decenal obtenida en el grupo de MRC.
Por el contrario, en las pacientes con ganglios axilares
positivos, las que fueron tratadas con MRM tuvieron
menor indice de recurrencia total decenal en relacién
con lus que fueron sometidas a MRC (20,0% contra
62,1% respectivamente). Ademis, en el grupo de MRC,
las mujeres con ganglios negativos presentaron un
menor indice de recurrencia total decenal que en las
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pacientes con metdstasis ganglionar (32,1% contra
62,1%), lo cual es concordante con los resultados del
National Surgical Adjuvant Breast Project (NSABP).Y
Por el contrario, en el grupo de MRM se encontré que
este indice era mavyor en las pacientes con ganglios
negativos (50,0% contra 20,0%). Probuablemente esto
se deberia a que todas las pacientes con ganglios ne-
galivos de este grupo presentaron didmetros tumorales
z 4 cm, mayor frecuencia de neoplasias pobremente
diferenciadas, con un mayor indice mitdtico, en rela-
ci6n con aquellas que tuvieron ganglios positivos.

En el presente trabajo la recurrencia local a 5y 10
anos no difirié significativamente cuando las pacientes
fueron tratadas con MRC o MRM, aunque se observo
una menor tendencia a la recidiva en ¢l grupo de MRM
(quinquenal: 13,3% contra 15,8% v decenal: 13,3% con-
tra 21,0%), lo cual es concordante con lo senalado por
otros autores (30) en un seguimiento a 3 anos (3% con
MRM, 7% con MRC, p > 0,05). Sin embarge, esto se
conirasta con lo sehalado por ouros investigadores.'®
Donegan® informa que la recurrencia local es progresi-
vamente mis frecuente a medida que la extensién de la
mastectomia se reduce, pero no pudo confirmarlo
estadisticamente. A pesar de que en las pacientes so-
metidas a MRM se evidencié una menor recidiva local,
ésta se produjo mis ripidamente que en ¢l grupo de
MRC (17,5 contra 38,7 meses) v asi mismo fue menor el
tiempo medio de supervivencia entre la aparicidn de la
recurrencia y la muerte (34 contra 42 meses). Segin
algunos autores*’, la recurrencia local en la pared
toricica estd estrechamente relacionada con el nimero
de ganglios axilares involucrados, pero esto no fue evi-
denciado en nuestro estudio v asi, en ¢l grupo de MRC,
7% presentaron recurrencia local cuando estaban com-
prometidos 1-3 ganglios y 5,3% cuanco habia mds de
tres ganglios involucrados.

En contraste con la recurrencia local, la recurrencia
axilar posterior a diseccidn axilar es rara, aun con va-
rios niveles axilares comprometidos®, y esto depende-
ria del cirujano para disecar esta regién anatdmica.*! En
nuestro estudio esta recurrencia a 10 anos fue minima y
sOlo se presentd en el grupo de MRC (1,8%). Al respec-
to Haagense y Bodian*! encuentran 0,1 % de recurrenciu
axilar en el estudio.

En concordancia con Donegan®® observamos que la
mayoria de las recurrencias iniciales fueron en lugares
distantes (24,6% en el grupo de MRC y 26,7% en el de
MRM) y esto se deberia a que probablemente al tiempo
de la mastectomia ya habria micrometdstasis ocultas a
distancia.? Ademas, el indice de metdstasis a distancia
a 10 afios no difirié significativamente en el grupo tra-
tado con MRC o MRM, lo cual es similar a lo senalado
por otros autores.®® Turner y coi® encuentran ademas,
al igual que el presente estudio, una ligera reduccién
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en el indice de metdstasis a distancia en el grupo de
pacientes que fueron sometidas a MRC, aunque los in-
dices encontrados son mayores a los de nuestro estu-
dio (42% con MRC y 48% con MRM). Adicionalmente,
en nuestra revisién el tiempo promedio de aparicién de
la recurrencia a distancia fue menor en el grupo de

MRC (21,6 meses). Las metdstasis a distancia del carci-'

noma de mama pueden estar presentes en una gran
variedad de érganos y la probabilidad de su afeccién
ha sido estudiada en varias especies de autopsias®®, las
cuales sefialan como érganos mayormente comprome-
tidos en forma descendente a los ganglios, higado, hueso
y pleura. En nuestro trabajo, las zonas con mayor com-
promise metidstasico fueron pulmén y cerebro para
ambos tipos de mastectomia y el diagnoéstico fue efec-
tuado sobre bases clinico-radiolégicas y por biopsias,
cuando las metdstasis fueron accesibles.
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