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3.7 ESTUDIO DE LA RECAIDA POR METASTASIS
HEMATOGENAS (R.M.H.)

A la vista de los resultados del apartado anterior he estudiado la
recaida por metéstasis a distancia, hematégenas, y la influencia de los
factores pronoésticos recogidos, en ella.

He considerado el inicio del intervalo de supervivencia, la fecha
de tratamiento, el fin del intervalo de supervivencia, la fecha en que se
diagnostica la metastasis, para las enfermas en recaida, o la fecha de la
ultima visita para aquellas pacientes que no han recaido. He considerado
como recaida la presencia de metastasis a distancia pero no la recidiva
ganglionar, ni en las mamas.

3.7.1 INCIDENCIA GLOBAL ACUMULATIVA DE
METASTASIS HEMATOGENAS.

Del grupo de 554 pacientes, durante este tiempo de seguimiento
han recaido presentando metastasis a distancia 28 pacientes.

La primera recaida se produjo a los 9 meses del tratamiento, y la
ultima a los 51 meses. La probabilidad de incidencia de metéstasis
hematdgenas a los 4 afios ha sido de 0.09 con un intervalo de confianza
del 95% entre 0.04 y 0.14, y 60 pacientes expuestas a riesgo. La
probabilidad aumenta a 0.11 a los 5 afios, con un intervalo de confianza
del 95% entre 0.05 y 0.17, pero solo con 23 pacientes expuestas a
riesgo.

TABLA RESUMEN
R.M.H.

TOTAL RECATDA LIBE. ENE. 4 ANOS.
554 28 526 0.09 +0.04
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A continuacién se muestra la curva de probabilidad de incidencia
acumulativa de metastasis hematdgenas en la serie:

PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,2
0,15
0,1+
0,05 -

0
0 12 24 36 48 60
MESES
— 554 PACIENTES

FIGURA 3.22 -Incidencia acumulada de recaidas por
metédstasis a distancia (hematbgenas) .

3.7.2 ANALISIS UNIVARIADO DE LOS FACTORES QUE
PUEDEN INFLUIR EN LA INCIDENCIA DE METASTASIS
HEMATOGENAS.

3.7.2.1 Incidencia de metastasis segiin la edad:

Al estudiar la influencia de la edad en la incidencia de metéstasis
he efectuado diversas puntos de corte en la serie, segin la edad, y he
hallado diferencias estadisticamente significativas al comparar la
poblacién de hasta 30 afios, con una incidencia de metastasis a los 4
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afios de 0.12, con la de mas de 30 afios, con una incidencia de

metastasis a los 4 afios de 0.09.
TABLA RESUMEN

R.M.H.
EDAD TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
<=30 17 2 15 0.12
>30 537 26 511 0.09
TOTAL 554 28 526
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.1508
TARONE-WARE 0.0637
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0324
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.1349

3.7.2.2 Incidencia de metastasis segin el estado hormonal:
No he hallado ninguna diferencia entre las premenopausicas y las

postmenopdusicas.
TABLA RESUMEN
3 R.M.H.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
PREMENO 235 12 223 0.10
POSTMENO 319 16 303 0.09
TOTAL 554 28 526
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.8677
TARONE-WARE 0.7403
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.6576

GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.8505

3.7.2.3 Incidencia de metastasis segin el "T":

Encuentro una diferencia estadisticamente significativa que
depende del T clinico. Esta diferencia se mantiene comparando solo a
los T1, con una incidencia de metastasis de 0.03, contra los T2, con una
incidencia de metastasis a los 4 afios de 0.14.
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PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,3

0,25 -
0,2 -
0,15
0,1

0,05 - |

| ! N

12 24

36 48 60
MESES

X T0 (15) + T1 (301) = T2 (201)

FIGURA 3.23 -Incidencia acumulada de metéstasis

distancia segin el "T" clinico.

TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
TO 15 0 15
Tl 301 8 293
T2 201 15 186
T3 S 1 4
TOTAL . 522 24 498

FALTA ESTE DATO EN 32 CASOS

.M.H.

ANOS

.03
.14
.69

ococoocowxmd
o
(=]

TEST ESTADISTICOS

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX)
TARONE-WARE

GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW)
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE)
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3.7.2.4 Incidencia de metastasis segiin el "N":

PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,5 —
: |
0,4 -
0,3
0,2
0,1 o
o_ 1 1 1
0 12 24 36 48 60
MESES
X NO (531) + N1 (23)

FIGURA 3.24 -Incidencia acumulada de metéstasis a
distancia segin el "N" clinico.

La afectacién clinica de la axila se muestra estadisticamente
significativa ante el riesgo de recaida, con una probabilidad de incidencia
de metastasis a los 4 afios de 0.08 para los NO, de 0.48 para los N1, y
de 0.25 para los N2. También se mantiene la diferencia estadisticamente
significativa si agrupo los casos N1 y N2, con una probabilidad de
incidencia de metastasis de 0.45 contra los NO ,con una probabilidad de

0.09.

TABLA RESUMEN

R.M.H.

TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANosS
NO 531 22 509 0.08
N1 19 5 14 0.48
N2 4 1 3 0.25

TOTAL 554 28 526
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0000
TARONE-WARE 0.0000
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0001
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0000

- -y = - o= M e = - e e -

3.7.2.5 Incidencia de metastasis segin el tipo
anatomopatolégico:

No he hallado diferencia estadisticamente significativa entre las
pacientes que padecen un carcinoma ductal infiltrante, con una
probabilidad de incidencia de metastasis de 0.10 a los 4 afios, y las
pacientes del grupo lobulillar, de 0.00, o los del grupo medular o tubular
etc, con una probabilidad de incidencia de metastasis también de 0.00.
A pesar de que estadisticamente no es significativo llama la atencion que
no aparezca, por el momento, ninguna metastasis a distancia en las
pacientes del grupo lobulillar ni en el grupo medular coloide.

TABLA RESUMEN

. R.M.H.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
DUCINFI 509 28 481 0.10
LOBINFI 23 0 23 0.00
MEDCOLO 22 0 22 0.00
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.2337
TARONE-WARE 0.2522
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.2851

GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.2142

D e e e N N el

3.7.2.6 Incidencia de metastasis segin los receptores
hormonales:

No se ha hallado diferencias estadisticamente significativas entre
que los receptores de estrégenos del tumor sean positivos 0 negativos.
Ni entre que los receptores de progestagenos del tumor sean positivos o
negativos.

139



TABLA RESUMEN

RECEPTORES . R.M.H.
ESTROGEN. TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
POSITIVO 157 12 145 0.17
NEGATIVO 29 3 26 0.14

TOTAL 186 15 171

FALTA ESTE DATO 368

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.8012
TARONE-WARE 0.9544
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.9841
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.8447
TABLA RESUMEN

RECEPTORES R.M.H.
PROGESTA. TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 0S
POSITIVO 131 7 124 0.11
NEGATIVO 36 4 32 0.18
TOTAL 167 11 156

FALTA ESTE DATO 387

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.3368
TARONE-WARE 0.5597
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.6552
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.3816

" e - - - - -

3.7.2.7 Incidencia de metastasis segiin el didmetro maximo del
tumor en el estudio anatomopatolégico:

He dividido la serie en dos grupos, cortindola en un punto, segin
el didmetro maximo del tumor en el estudio anatomopatoldgico. Después
de estudiar diversos puntos de corte he encontrado una diferencia
estadisticamente significativa en casi todos los puntos de corte
efectuados, de forma que los tumores de mayor didmetro tienen un
prondstico peor. En el cuadro resumen siguiente se muestra la diferencia
entre los pacientes que padecen tumores hasta 19 mm de didmetro,
probabilidad de incidencia de metastasis a los 4 afios 0.02, y los tumores
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PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,3

0,25
0,2

0,15

MESES

DIAMETRO TUMOR A.P.
K <=19mm (249) -+ >19mm (263)

FIGURA 3.25 -Incidencia acumulada de metastasis a
distancia segin el diametro tumoral en el estudio
anatomopatoldgico.

de mas de 19 mm de didmetro, probabilidad de incidencia de metastasis

de 0.18 a los 4 afios.
TABLA RESUMEN

TAMARNO R.M.H.
TUMORAL TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANos
=<19 250 3 247 0.02
>19 263 25 238 0.18

TOTAL 513 28 485

FALTA ESTE DATO 41

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0000
TARONE-WARE 0.0001
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0001
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0000

e - —— - e e e - e = dm - e e e e G -
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3.7.2.8 Incidencia de metastasis segiin la invasion de los limites

de reseccion del tumor:

No hallo diferencia, en la probabilidad de incidencia de metastasis
a 4 afios entre que el tumor tenga el limite de reseccidn invadido, 0.15,

o no, 0.09.

LIMITE

RESECCION TOTAL

INVADID
LIBRE

TOTAL

FALTA ESTE

GENERALIZED
TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

TABLA RESUMEN

RECAIDA LIB. ENF.

41 3 38
_510 25 485
551 28 523
DATO 3

TEST ESTADISTICOS

SAVAGE (MANTEL-COX)

WILCOXON (BRESLOW)
WILCOXON (PETO-PRENTICE)

cowx

oR

mcn%ﬁz
(o]
0

3.7.2.9 Incidencia de metdstasis segiin la presencia de

componente intraductal peritumoral:

La probabilidad de incidencia de metéstasis segin exista

componente

intraductal peritumoral,

0.06, 0.10, es

o no,

estadisticamente diferente, como si el componente intraductal tuviera un
efecto protector para las metastasis hematogenas.

COMPONENTE
INTRDUC.
CON
SIN

TOTAL

TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
169 3 166
385 25 360
554 28 526
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PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,2
0,15 -
0,1
0,05 [
c ]
0 12 24 36 a8 60
MESES
FOCOS CARCINOMA INTRADUCTAL
> CON (169) -+ SIN (385)

FIGURA 3.26 -Incidencia acumulada de recaidas a distancia
segin el tumor presente componente intraductal o no.

TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0632
TARONE-WARE 0.0415
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0340
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0598

D L T e e R

3.7.2.10 Incidencia de metdstasis segiin el "pT":
Se aprecia una diferencia estadisticamente significativa entre el
pT1, probabilidad de incidencia de metastasis a los 4 afios de 0.03, y el

pT2, probabilidad de incidencia de metdstasis a los 4 afios de 0.19.
TABLA RESUMEN

R.M.H.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
PT1 338 8 330 0.03
PT2 206 20 186 0.19
TOTAL 544 28 516
FALTA ESTE DATO 10
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0,3

0,25 —

0,15 -
0,1

0,05 -

PROB. RECAIDA A DISTANCIA

I

36 48 60
MESES

K pT1 (338) —+ pT2 (206)

FIGURA 3,27 -Incidencia acumulada de recaidas a distancia

segin el "pT".

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX)

TARONE-WARE

GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW)

TEST ESTADISTICOS

GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE)

P-VALOR
0.0001
0.0006
0.0018
0.0002

P e el

3.7.2.11 Incidencia de metdstasis segiin el niimero de ganglios

invadidos:

He hallado una diferencia estadisticamente significativa entre no
tener ninglin ganglio invadido, probabilidad de incidencia de metastasis
a los 4 afios de 0.04, y tener uno o mds ganglios invadidos ,

probabilidad de incidencia de metéstasis de 0.18.
TABLA RESUMEN

GANGLIOS

INVADIDOS TOTAL
0 361
>0 180
TOTAL 541

FALTA ESTE DATO

RECAfDA LIB. ENF.

9

17

26
13

352
163

5§15

144

M.H.
0s

cobdX
o
g



TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0006
TARONE-WARE 0.0027
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0085
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0007

- e - = - - e e e =

La diferencia es maxima entre tener hasta 1 ganglio invadido,
probabilidad de incidencia de metastasis 0.05, o mas de 1 ganglio
invadido, probabilidad de incidencia de metastasis de 0.25.

PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,5

MESES

N. GANGLIOS INVADIDOS
K <=1 (429) + >1 (111)

FIGURA 3.28 -Incidencia acumulativa de recaidas a
distancia segin el nidmero de ganglios invadidos en el
vaciado ganglionar.
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TABLA RESUMEN

GANGLIOS . R.M.H.
INVADIDOS TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aNos
1 429 11 418 0.05
>1 111 15 96 0.25

TOTAL 540 26 514

FALTA ESTE DATO 14

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0000
TARONE-WARE 0.0000
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0000
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0000

3.7.2.12 Incidencia de metastasis segin la ruptura de la
capsula ganglionar:

La diferencia entre la probabilidad de incidencia de metastasis de
0.33 que tienen las pacientes con ruptura de la cipsula ganglionar con
la de 0.07 de las que no tienen este factor de riesgo, es estadisticamente
significativa en dos de los test.

TABLA RESUMEN

RUPTURA R.M.H.
CAPSULA TOTAL RECAfDA LIB. ENF. 4 ANOS
CON 39 4 35 0.33
SIN 511 23 488 0.07

TOTAL 550 27 523

FALTA ESTE DATO 4

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0412
TARONE-WARE 0.1177
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.2427
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0468
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PROB. RECAIDA A DISTANCIA
0,35 —

0,3
0,25
0,2
0,15

MESES

RUPT CAPSULA GANGLIONAR
> CON (39) + SIN (511)

FIGURA 3.19 -Incidencia acumulativa de recaidas a
distancia seglin la presencia de ruptura de la cépsula
ganglionar en la axila o no.

3.7.2.13 Incidencia de metastasis seguin el "pN":

La incidencia de metastasis segin el pN alcanza la significacién
estadistica con una probabilidad de incidencia de metastasis a los 4 afios
de 0.04 para los pNO y de 0.19 para los pNI1.

TABLA RESUMEN
R.M.H.

TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ARNOS
PNO 360 9 351 0.04
PN1 PN2 184 17 163 0.19

TOTAL 544 26 514
FALTA ESTE DATO EN 10 CASOS
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PROB. RECAIDA A DISTANCIA

0,5
A |

0,4
0,3
0,2
0,1 - w

0 12 24 36 48 60

MESES
> pNO (360) — pN1 (184)

FIGURA 3.30 ~-Incidencia acumulativa de recaidas a
distancia seglin el "pN".

TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0007
TARONE-WARE 0.0034
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0116

GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0008

3.7.2.14 Incidencia de metastasis segiin la dosis acumulada de

radioterapia en el lecho tumoral:
No se observa una diferencia estadisticamente significativa por esta

factor.
TABL.A RESUMEN
DOSIS R.M.H.
RT TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 0S
<=60Gy 232 8 224 0.06
>60Gy 322 20 302 0.15
TOTAL 554 28 526
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0977
TARONE-WARE 0.1299
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.1679
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.1002

e e = . e e = e e s e e

3.7.2.15 Incidencia de metastasis segin el tratamiento

adyuvante:

Se ha hallado diferencia en la probabilidad de incidencia de
metastasis entre las pacientes que han recibido quimioterapia adyuvante,
0.18 y las que no 0.05, ello podria corresponder a una seleccién de
pacientes de mal prondstico en el grupo de quimioterapia.

TABLA RESUMEN

R.M.H.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
NO QUIMIO 384 15 369 0.05
SI QUIMIO 170 13 157 0.18
TOTAL 554 28 526
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0470
TARONE-WARE 0.1073
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.2076
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0525

Entre las que han recibido hormonoterapia como tratamiento
adyuvante y las que no, no encuentro diferencia.

TABLA RESUMEN

R.M.H.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
NO HORM 458 25 433 0.09
SI HORMO 96 3 93 0.04
TOTAL 554 28 526
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5125
TARONE-WARE 0.6036
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.6736
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5208



3.7.2.16 Conclusion del analisis univariado de la incidencia de
metastasis a distancia.

En el andlisis univariado para determinar la influencia de los
diferentes factores en la incidencia de metastasis han mostrado
diferencias en la probabilidad de supervivencia el"T" y el "N" clinico,
el didmetro maximo del tumor en el estudio anatomopatolégico, el pT,
el pN, la presencia de focos de carcinoma intraductal peritumoral, el
numero de ganglios invadidos, la ruptura de la cdpsula ganglionar, la
edad y la administracién de quimioterapia adyuvante. Esto puede
resumirse en que la presencia de ganglios axilares y tumores grandes en
la exploracion clinica es un factor de mal pronéstico para la incidencia
de metdstasis y que en el estudio anatomopatoldgico la invasion
ganglionar y el didmetro tumoral grande se asocian a un empeoramiento
de la incidencia de metastasis. Por otra parte la edad también parece
influir aunque el escaso niimero de pacientes con menos de 31 afios resta
validez a este dato. Llama la atencién que los focos de carcinoma ductal
peritumoral puedan indicar un tumor con un menor potencial metastasico
por lo que seguiremos revisando el tema. Finalmente la quimioterapia
adyuvante, .administrada en diferentes centros, parece seleccionar una
poblacion de peor prondstico.
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ANALISIS UNIVARIADO DE LAS

RECAIDAS A DISTANCIA (HEMATOGENAS)

efectuados.

151

VARIABLE GRUPO NUM. NUM. PRO.REC "p"
PACIE. REC. 48 MESES
GLOBAL GLOBAL 554 28 0.03 ~-==
EDAD <=30 17 2 0.12 0.03
>30 537 26 0.08
ESTADO PREMENO 235 12 0.10 0.65
HORMONAL POSTMENO 319 16 0.09
| TC 15 0 0.00 0.004
T1 301 8 0.03
T2 201 15 0.14
T3 5 1 0.69
YNM NO 531 22 0.07 0.0000
N1 23 6 0.45
ANATOMIA DUC. INF. 509 28 0.10 0.21
i PATOLOGICA LOB. INF. 23 0 0.00
MED. -COL. 22 0 0.00
| RECEPTORES POSIT. 157 12 0.17 0.80
ESTROGENOS NEGATIVOS 29 3 0.14
RECEPTORES POSITIVOS 131 7 0.11 0.33
PROGESTAG. NEGATIVOS 36 4 0.18
DIAMETRO <=19mm 245 3 0.02 0.0000 It
TUMOR A.P. >19mm 263 25 0.18
LIMITES INVADIDOS 41 3 0.15 0.58
RESECCION LIBRES 510 25 0.08
| coMpoNENTE CON 169 3 0.06 0.03
INTRADUCTAL SIN 385 25 0.10
"pT" pT1 338 8 0.03 0.0001
pT2 206 20 0.19
N. GANGLIOS <=1 429 11 0.05 0.00600
INVADIDOS . >1 111 15 0.25
RUPTURA DE CON 39 4 0.33 0.04 i
CAPSULA SIN 511 23 0.07
"pN" pNO 360 9 0.04 0.0007
pN1 184 17 0.19
[
1 TIPO BIOPSIA 52 2 0.08 0.22
CIRUGIA CUADRAN. 39 0 0.00
f EXCISION 463 26 0.09
DOSIS RT <= 60 Gy 232 8 0.06 0.05
LECHO TUMOR > 60 Gy 322 20 0.15
QUIMIOTER. NO 384 15 0.05 0.04
ADJUVANTE SI 170 13 0.18
HORMONOTER. NO 458 25 0.09 0.51
ADJUVANTE SI 96 3 0.04
"P": Se muestrxa el valor de P mas pequefio entre los cuatro test



3.7.3 ANALISIS MULTIVARIADO DE LA INCIDENCIA DE
METASTASIS POR EL MODELO DE COX

He estudiado los diferentes factores de riesgo que en el anilisis
univariado han mostrado la posibilidad de influir en la incidencia de
metastasis utilizando el Modelo de Cox de regresién proporcional del
riesgo.

Las covariables introducidas en el modelo han sido: La edad, el
"T" y el "N" de la clasificacién clinica "TNM", el didmetro maximo del
tumor en el estudio anatomopatolégico, el "pT", el nimero de ganglios
invadidos, el "pN", la presencia de componente intraductal peritumoral
y la ruptura de la cépsula ganglionar.

Las diferentes covariables pierden fuerza al relacionarlas entre si
y solamente se mantienen como variables independientes con
significacién estadistica: la afectacién clinica de la axila, "N", la
afectacion de la axila en el vaciado ganglionar tanto si se considera el
numero de ganglios invadidos como el pN, y el tamafio del tumor en el
estudio anatomopatoldgico tanto si se considera el didmetro del tumor
como el pT. Ello se muestra en la siguiente tabla resumen con los
riesgos relativos correspondientes.

TABLA RESUMEN

RR RRA IC 95% P

-T T1 1 -

T2 1.39 -
-N NGO 1 1 6.09

N1 7.42 2.65 0.9 a 7.73
-DIAM. <=15mm 1 1l 0.008
TUMOR. >19 mm 8.33 3.87 1.08 a 13.82
-GANGLIOS <=1 1 1 0.000
INVADIDOS >1 5.46 4.05 1.57 a 10.43
-FOCOSs C. SI 1 -
INTRADUC. NO 2.95 -
-RUPTUR. SIN 1 -
CAPSUL. CON 2.9 -

D e I

RR: Riesgo relativo. RRA: Riesgo relativo ajustado.
IC: Intervalo de confianza.
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3.8 ESTUDIO DE LA RECAIDA LOCOREGIONAL
(R.L.R.)

He estudiado la recaida locorregional y la influencia de los
factores pronésticos recogidos, en ella.

En la recaida locorregional he agrupado las recaidas en el lecho
de la tumorectomia, las recaidas en la mama donde asentaba el tumor
primario, las recaidas ganglionares y las recaidas o nuevos tumores en
la mama contralateral.

He considerado el inicio del intervalo de supervivencia, la fecha
de tratamiento, el fin del intervalo de supervivencia la fecha en que se
diagnostica la recaida, para las enfermas en recaida, o la fecha de la
ultima visita para aquellas pacientes que no han recaido.

3.8.1 INCIDENCIA GLOBALACUMULATIVADERECAIDAS
LOCORREGIONALES: '

Del grupo de 554 pacientes, durante este tiempo de seguimiento
han recidivado presentando una recaida locorregional 19 pacientes. La
primera recaida se produjo a los 4 meses del tratamiento, y la dltima a
los 37 meses.

La localizacién de las recaidas se muestra en el cuadro siguiente.
Dos recaidas en la mama homolateral fueron simultdneas a la aparicién
de metastasis hematdgenas y ademas de aqui se incluyeron en el estudio

anterior.

LOCALIZACION DE LAS RECATDAS CASQOS

Metédstasis ganglionares 4
Mama contralateral 6
Mama homolateral 5
Lecho de la tumorectomia 4

R Il R
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La probabilidad de recaida locorregional a los 4 afios ha sido de
0.06 con un intervalo de confianza del 95% entre 0.04 y 0.08, y 60
pacientes expuestas a riesgo. La probabilidad se mantiene a los 5 afios

pero solo con 23 pacientes expuestas a riesgo.

TABLA RESUMEN
R.L.R.
4 aNoS.
.06 +-0.02

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
554 19 $35 0

A continuacién se muestra la curva de probabilidad de

PROB. RECAIDA LOCORREGIONAL

0,12
0,1+
0,08 -
0,06 —
0,04 -
0,02 -

0 1 1 1 | 1

0 12 24 36 48 60

MESES
— 554 PACIENTES
FIGURA 3.31 -Probabilidad acumulativa de recaida

locorregional.

recaida locorregional:
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3.8.2 ESTUDIO UNIVARIADO DE LOS FACTORES QUE
PUEDEN INFLUIR EN LA RECAIDA LOCORREGIONAL.

3.8.2.1 Recaida locorregional segiin la edad:

Al estudiar la influencia de la edad en la recaida locorregional he
efectuado diversas puntos de corte en la serie segin la edad. No he
hallado diferencias estadisticamente significativas para ningiin punto de
corte. Hago notar que no ha aparecido ninguna recaida locorregional en

pacientes de mas de 65 afios.

3.8.2.2 Recaida locorregional segiin el estado hormonal:
No he hallado ninguna diferencia entre las premenopausicas y las

postmenopéusicas.
TABLA RESUMEN
R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
PREMENO 235 10 225 0.08
POSTMENO 319 ] 310 0.05
TOTAL 554 19 535
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.3345
TARONE-WARE 0.3608
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.3898
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.3384

3.8.2.3 Recaida locorregional segin el "T":
No encuentro una diferencia estadisticamente significativa que
dependa del T clinico. Hago notar que ninguna de las 15 pacientes TO

ha recaido locorregionalmente.
TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL ~ RECAIDA LIB. RE 4 ANOS
TO 15 0 15 0.00
T1 301 13 288 0.07
T2 201 5 196 0.06
TOTAL 517 18 499
FALTA ESTE DATO 37
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5615
TARONE-WARE 0.4777
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.4412
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5527

3.8.2.4 Recaida locorregional segin el "N":
La afectacion clinica de la axila no se muestra estadisticamente

significativa ante el riesgo de recaida locorregional.

TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
NO 531 18 513 0.06
N1 23 1 22 0.06
TOTAL 554 19 535
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-~COX) 0.6962
TARONE-WARE 0.6266
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.5932
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.6842

- . = e ae - e

3.8.2.5 Recaida locorregional segiin el tipo de tratamiento

quirurgico efectuado:

No he hallado una diferencia estadisticamente significativa entre
la probabilidad de recaida locorregional de las pacientes a las que se ha
practicado una biopsia,0.07, una cuadrantectomia,0.06, o una escision

amplia, 0.06.

TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANos
BIOPSIA 52 2 50 0.07
CUADRANT. 39 1 38 0.06
ESCISION 463 16 447 0.06
TOTAL 554 19 535
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.9695
TARONE-WARE 0.9520
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.9631
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.9684

e e e e - e e - - -



3.8.2.6 Recaida locorregional segiin el tipo anatomopatolégico:

No he hallado diferencia estadisticamente significativa entre las
pacientes que padecen un carcinoma ductal infiltrante, con una
probabilidad de recaida locorregional de 0.07 a los 4 afios, y las
pacientes del grupo lobulillar, de 0.11, o los del grupo medular o tubular
etc, con una probabilidad de recaida locorregional de 0.00. A pesar de
que estadisticamente no es significativo llama la atencién que no
aparezca, por el momento, ninguna recaida locorregional en las pacientes
del grupo medular-coloide.

TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aNos
DUC INFI 509 17 492 0.06
LOB INFI 23 2 21 0.11
MED COLO 22 0 22 0.00
TOTAL 554 19 535
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.3008
TARONE-WARE 0.1942
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.1397
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.2888

3.8.2.7 Recaida locorregional segiin los receptores hormonales:
No se han hallado diferencias estadisticamente significativas entre
que los receptores de estrégenos del tumor sean positivos o negativos.
Ni entre que los receptores de progestﬁggnos del tumor sean positivos o

negativos.
TABLA RESUMEN

RECEPTORES R.L.R.
ESTROGENOS TOTAL RECAIDA LIBRE R 4 (OF]
POSITIVO 157 4 153 0.05
NEGATIVO 29 0 29 0.00
TOTAL 186 4 182

FALTA ESTE DATO 368
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.3881
TARONE-WARE 0.3993
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.4242
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.3882
TABLA RESUMEN
RECEPTORES R.L.R.
PROGESTAG. TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 OS
POSITIVO 131 3 128 0.05
NEGATIVO 36 0 36 0.00
TOTAL 167 3 164
FALTA ESTE DATO 387
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.3335%
TARONE-WARE 0.3518
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.3908
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.3342

P T e R . b

3.8.2.8 Recaida locorregional segiin el diametro maximo del
tumor en el estudio anatomopatolégico:

Después de estudiar diversos puntos de corte solo he encontrado
una diferencia estadisticamente significativa para los tumores de mas de
45 mm de didmetro. En el cuadro resumen siguiente se muestra esta
diferencia aunque el escaso mimero de pacientes que forman el grupo de
tumores grandes limita la validez de este resultado.

TABLA RESUMEN

TAMARNO R.M.H.
TUMORAL TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
=<45 mm 507 18 489 0.07
>45 mm 6 1 5 0.40
TOTAL 513 19 494
FALTA ESTE DATO 41
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0405
TARONE-WARE 0.0699
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.1204
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0442



3.8.2.9 Recaida locorregional segiin la invasion de los limites

de reseccion del tumor:

No hallo diferencia, en la probabilidad de recaida locorregional
a 4 afios entre que el tumor tenga el limite de reseccién invadido, 0.02,

o no, 0.06.
TABLA RESUMEN
LIMITE R.L.R.
RESECCION TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 afos
INVADID 41 1 40 0.02
LIBRE 510 18 492 0.06
TOTAL 551 19 532
FALTA ESTE DATO 3
TEST ESTADISTICOS
P~-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.6454
TARONE-WARE 0.8114
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.9911
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.6607

3.8.2.10 Recaida Iocorregional segiin
componente intraductal peritumoral:

la presencia de

La probabilidad de recaida locorregional segiin exista componente
intraductal peritumoral, 0.05, o no, 0.06, no es estadisticamente

diferente.
TABLA RESUMEN
COMPONENTE R.L;R.
INTRDUC. TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 0S
CON 169 6 163 0.05
SIN 385 13 372 0.06
TOTAL 554 19 535
TEST ESTADISTICOS
P~-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.6562
TARONE-WARE 0.4563
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.3308
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.6350
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3.8.2.11 Recaida locorregional segin el "pT":

No se aprecia una diferencia estadisticamente significativa entre
el pT1, probabilidad de recaida locorregional a los 4 afios de 0.04, y el
pT2, probabilidad de recaida locorregional a los 4 afios de 0.07.

TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aNos
PT1 338 10 328 0.04
PT2 206 8 198 0.07
TOTAL 544 18 526
FALTA ESTE DATO 10
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5371
TARONE-WARE 0.6028
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.6654
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5422
3.8.2.12 Recaida locorregional segiin el numero de ganglios
invadidos:

Solo he hallado una diferencia estadisticamente significativa entre
tener tres ganglios o menos invadidos, probabilidad de recaida
locorregional a los 4 afios de 0.05, y tener mas de tres ganglios
invadidos , probabilidad de recaida locorregional de 0.15.

TABLA RESUMEN

GANGLIOS R.L.R.
INVADIDOS TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 (o)}
<=3 477 14 464 0.04
>3 63 5 58 0.16
TOTAL 540 19 522

FALTA ESTE DATO 13

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0316
TARONE-WARE 0.0507
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0739
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0328



PROB. RECAIDA LOCORREGIONAL
0,18 -
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FIGURA 3.32 -Probabilidad acumulativa

de recaida

locorregional segin el n°® de ganglios invadido en el

vaciado axilar.

3.8.2.13 Recaida locorregional segiin la ruptura de la cdpsula

ganglionar:

La diferencia entre la probabilidad de recaida locorregional de
0.07 que tienen las pacientes con ruptura de la cipsula ganglionar con
la de 0.06 de las que no tienen este factor de riesgo, no es

estadisticamente significativa.
TABLA RESUMEN

RUPTURA

CAPSULA TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
CON 39 2 37
SIN 511 17 494
TOTAL 550 19 531
FALTA ESTE DATO 4
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.4300
TARONE-WARE 0.2936
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.2049
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.4113

3.8.2.14 Recaida locorregional segiin el "pN":

La recaida locorregional segun el pN, no alcanza la significacién
estadistica, con una probabilidad de recaida locorregional a los 4 afios
de 0.04 para los pNO y de 0.10 para los pN1.

TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 AROS
PNO 360 10 350 0.03
PN1 184 9 175 0.10
TOTAL 544 19 525
FALTA ESTE DATO 10
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.2252
TARONE-WARE 0.4047
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.5859
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.2376

3.8.2.15 Recaida locorregional segin la técnica de
sobredosificacién con radioterapia del lecho tumoral:

Entre efectuar la sobredosis utilizando electrones del acelerador
lineal o un implante con Iridio 192, no se observa una diferencia

estadisticamente significativa.
TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
ELECTRON 111 3 108 0.03
IRIDIO 432 16 416 0.07
OTROS 1 0 1 0.00
TOTAL 544 19 525
FALTA ESTE DATO 10
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5532
TARONE-WARE . 0.6667
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.7622
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5619

3.8.2.16 Recaida locorregional segin la dosis acumulada de
radioterapia en el lecho tumoral:

Se ha relacionado las recaidas locorregionales con la dosis total de
radiacion recibida, utilizando diversos puntos de corte, sin que se
observe una diferencia estadisticamente significativa por este factor en
ninguno de los puntos de corte realizados.

3.8.2.17 Recaida locorregional segiin el tratamiento adyuvante:

No se ha hallado diferencia en la probabilidad de recaida
locorregional entre las pacientes que han recibido quimioterapia
adyuvante, 0.09 y las que no 0.04.

TABLA RESUMEN

R.L.R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
NO QUIMIO 384 13 371 0.04
SI QUIMIO 170 6 164 0.09
TOTAL 554 19 535
TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.8783
TARONE-~-WARE 0.6660
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.3875
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.9226

Entre las que han recibido hormonoterapia como tratamiento

adyuvante y las que no, tampoco encuentro diferencia.
TABLA RESUMEN

R.L.R.

TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aRNos
NO HORM 458 15 443 0.05
SI HORMO 96 4 92 0.08

TOTAL 554 19 535
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5109
TARONE-WARE 0.5086
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.4933
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5060

3.8.2.18 Conclusiones del analisis univariado sobre la recaida
locorregional.

Solamente la presencia de mis de tres ganglios invadidos en la
axila y un tamafio tumoral mayor de 45 mm se han mostrado como
factores de mal pronéstico para la recaida locorregional.

El estudio de las recaidas locorregionales es interesante porqué en
este grupo de pacientes se hallan todos los que presentan recaidas
potencialmente tratables con intencidn curativa, que son las que justifican
el seguimiento frecuente de las pacientes. Es importante el localizar un
grupo de pacientes que tengan un riesgo minimo de recaida
locorregional, para liberarlas de los controles frecuentes. Por ello a
pesar de que no he conseguido demostrarlo estadisticamente, sefialo que
por el momento no tenemos ninguna recaida en los tumores TO, ni el
grupo anatomopatolégico de C. medular-coloide, ni en los tumores de
menos de 5 mm de didmetro maximo, ni en las pacientes de mas de 65
afios, para, seguir estudiando la definicion de un grupo de buen

prondstico locorregional.

164



ANALISIS UNIVARIADO DE

LAS RECAIDAS LOCORREGIONALES

165

VARIABLE GRUPO NUM. NUM. PRO.REC "pr
PACIE. REC. 48 MESES
GLOBAL GLOBAL 554 19 0.06 ---
EDAD <=35 45 1 0.03 0.19
>35 <66 436 18 0.07
>65 73 0 0.00
ESTADO PREMENO 235 10 0.08 0.33
HORMONAL POSTMENO 319 19 0.05
" TO 15 0 0.00 0.44
T1 301 13 0.06
T2 201 5 0.05
"NY NO 531 18 0.06 0.59
N1 23 1 0.06
ANATOMIA DUC. INF. 509 17 0.06 0.13
PATOLOGICA LOB. INF. 23 2 0.11
MED. - COL. 22 0 0.00
RECEPTORES POSIT. 157 4 0.05 0.38
ESTROGENOS NEGATIVOS 29 0 0.00
RECEPTORES POSITIVOS 131 3 0.04 0.33
PROGESTAG. NEGATIVOS 36 0 0.00
DIAMETRO <=19mm 249 8 0.05 0.50 i
TUMOR A.P. >19mm 263 11 0.08
LIMITES INVADIDOS 41 1 0.02 0.64
RESECCION LIBRES 510 18 0.06
COMPONENTE CON 169 6 0.05 0.33
INTRADUCTAL SIN 385 13 0.06
"pT" pT1 338 10 0.04 0.53
pT2 206 8 0.07
N. GANGLIOS <=3 477 14 0.04 0.03
INVADIDOS' >3 63 5 0.16
RUPTURA DE CON 39 2 0.07 0.20
CAPSULA SIN 511 17 0.06
npN® pNO 360 10 0.03 0.22 (
PN1 184 9 0.10
TIPO BIOPSIA 52 2 0.07 0.95
CIRUGIA CUADRAN. 39 1 0.06
EXCISION 463 16 0.06
DOSIS RT <= 60 Gy 232 10 0.08 0.46
LECHO TUMOR > 60 Gy 322 9 0.04
QUIMIOTER. NO 384 13 0.04 0.38
ADJUVANTE SI 170 6 0.09
HORMONOTER. NO 458 15 0.05 0.49
i ADJUVANTE SI 26 4 0.08
"P": Se muestra el valor de P mas pequefio entre los cuatro test
efectuados.



3.9 DESCRIPCION DE LAS PACIENTES CON RECAIDA

GANGLIONAR

Cuatro pacientes entre las 554 (4/554 0.7%) presentaron una
recaida ganglionar como primera recidiva de su enfermedad neoplasica,
a continuacion las describo.

Una paciente present6 una recaida en la cadena mamaria interna.
Padecia un C. ductal infiltrante del C.S.I. de la mama Iz pT2 pNO
(30mm 0/19). No se habian irradiado las cadenas ganglionares. Se
rescatd con quimioterapia con intensificacion de dosis y soporte de stem
cells periféricas.

Tres pacientes presentaron una recaida axilar: La primera padecia
un C Ductal Infiltrante del C.S.I. de la mama Iz, pT2 pNO (23mm
0/12), no se habian irradiado las cadenas y se rescat6 con un vaciado
axilar y radioterapia. La segunda padecia un C. Ductal Infiltrante del
C.S.E. de la mama d. pT2 pN1biii (40mm 15/15 rup. caps.), se habian
irradiado las cadenas ganglionares, se rescatd6 con quimioterapia. La
tercera padecia un C. Ductal Infiltrante del C.S.E de la mama D. pT2
pN1 (30mm 4/18), se habian irradiado las cadenas ganglionares, se
rescato con cirugia.

Comentario: Las dos recaidas en pacientes no irradiadas de forma
profilactica sobre las cadenas ganglionares, una en la cadena mamaria
interna y otra en la cadena axilar, no nos hacen cambiar de idea respecto
a evitar la irradiacién ganglionar en las pacientes pNO, y en evitar la
irradiacién de la axila en las pacientes con un vaciado axilar

satisfactorio.
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3.10 ESTUDIO DE LA RECAIDA LOCAL EN LA MAMA
DONDE ASENTABA EL TUMOR PRIMARIO (R. L.).

He estudiado la recaida local en la mama donde asentaba el tumor
primario, y la influencia de los factores pronésticos recogidos, en ella.

Como recaida local he agrupado las recaidas en el lecho de la
tumorectomia y las recaidas en la mama donde asentaba el tumor
primario.

La localizacion de las recaidas se muestra en el cuadro siguiente.
Dos recaidas en la mama homolateral fueron simultaneas a la aparicion
de metastasis hematdgenas y ademds de aqui se incluyeron en el estudio
de las recaidas por metastasis a distancia.

LOCALIZACION DE LAS RECAIDAS CASOS
Mama homolateral 5
Lecho de la tumorectomia 4

Cuatro recaidas fueron rescatadas mediante una mastectomia, tres
mediante una nueva tumorectomia y las dos que coincidieron con la
presentacién de metastasis hematégenas con quimioterapia.

He considerado como el inicio del intervalo libre de recaida local,
la fecha de tratamiento, y como el fin del intervalo libre de recaida local
la fecha en que se diagnostica la recaida, para las enfermas en recaida,
o la fecha de la ultima visita para aquellas pacientes que no han recaido.

3.10.1 INCIDENCIA GLOBAL ACUMULATIVA DE

RECAIDAS LOCALES:
Del grupo de 554 pacientes, durante este tiempo de seguimiento
han recaido presentando una recidiva local 9 pacientes. La primera
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recaida se produjo a los 12 meses del tratamiento, y la dltima a los 34
meses.

La probabilidad de supervivencia libre de recaida local a los 4
afios ha sido de 0.03 con un intevalo de confianza del 95% entre 0.01
y 0.05 y 60 pacientes expuestas a riesgo. La probabilidad se mantiene
a los 5 afios pero solo con 23 pacientes expuestas a riesgo.

TABLA RESUMEN

R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS.
554 9 545 0.03 +-0.02

A continuaciébn se muestra la curva de probabilidad de

PROB. RECAIDA LOCAL
0,08
0,06 -
0,04 -
0,02

o ] L 1 H
0 12 24 36 48 60
MESES
SERIE GLOBAL
-~ 554 PACIENTES

FIGURA 3.33 -Probabilidad acumulativa de recaida local.

supervivencia libre de recaida local:
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3.10.2 ESTUDIO UNIVARIADO DE LOS FACTORES QUE
PODRIAN INFLUIR EN LA RECAIDA LOCAL

3.10.2.1 Recaida local segtn la edad:

Al estudiar la influencia de la edad en la recaida local he
efectuado diversas puntos de corte en la serie segin la edad. No he
hallado diferencias estadisticamente significativas para ningiin punto de
corte. Hago notar que no ha aparecido ninguna recaida local en pacientes
de mas de 65 afos, aunque, ello no es significativo desde el punto de

vista estadistico.

TABLA RESUMEN

R. L.
EDAD TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aNos
<=65 481 9 472 0.04
>65 73 0 73 0.00
TOTAL 554 9 545
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.2550
TARONE-WARE 0.2608
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.2760
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.2550

3.10.2.2 Recaida local segiin el estado hormonal:
No he hallado ninguna diferencia entre las premenopdusicas y las

postmenopausicas.
TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.

cown'y

oo

bt A
Q-
0

PREMENO 235 4 231
POSTMERO 319 5 314
TOTAL 554 9 545
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.8660
TARONE-WARE 0.8953
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) © 0.9563
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.8673



3.10.2.3 Recaida local segin el "T":

No encuentro una diferencia estadisticamente significativa que
dependa del T clinico. Hago notar que ninguna de las 15 pacientes TO
ha recaido localmente.

TABLA RESUMEN

R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. RE 4 aNOS
TO 15 0 15 0.00
T1 301 7 294 0.04
T2 201 2 199 0.02
T3 5 0 5 0.00
TOTAL 522 9 513
FALTA ESTE DATO 32
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5946
TARONE - WARE 0.5424
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.4999
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5910

3.10.2.4 Recaida local segtin el "N":
La afectacion clinica de la axila no se muestra estadisticamente
significativa ante el riesgo de recaida local.

TABLA RESUMEN

R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aNos
NO 531 8 523 0.03
N1 23 1 22 0.06
TOTAL 554 S 545
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.2332
TARONE-WARE 0.1410
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0908
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.2255
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3.10.2.5 Recaida local segiin el tipo de tratamiento quirirgico
efectuado:

No he hallado una diferencia estadisticamente significativa entre
la probabilidad de recaida local entre la pacientes a las que se ha
practicado una biopsia,0.00, una cuadrantectomia,0.00, o una escisién

amplia, 0.04.
TABLA RESUMEN
R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
BIOPSIA 52 0 52 0.00
CUADRANTECTOMIA 39 0 39 0.00
EXCISION 463 S 454 0.04
TOTAL 554 9 548
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.4049
TARONE-WARE 0.4177
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.4461
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.4051

3.10.2.6 Recaida local segiin el tipo anatomopatolégico :

No he hallado diferencia estadisticamente significativa entre las
pacientes que padecen un carcinoma ductal infiltrante, con una
probabilidad de recaida local de 0.04 a los 4 afios, y las pacientes del
grupo lobulillar o los del grupo medular o tubular etc, con una
probabilidad de recaida local de 0.00. A pesar de que estadisticamente
no es significativo llama la atencién que todas las recaidas locales
correspondan al grupo de carcinoma ductal infiltrante.

TABLA RESUMEN

R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANos
DUC INFI 509 9 500 0.04
LOB INFI 23 0 23 0.00
MED-COLO 22 0 22 0.00
TOTAL 554 9 545
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GENERALIZED
TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
SAVAGE (MANTEL-COX) 0.6204

0.6307
WILCOXON (BRESLOW) 0.6538
WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.6206

3.10.2.7 Recaida local segiin los receptores hormonales:
No se ha hallado diferencias estadisticamente significativas entre
que los receptores de estrogenos del tumor sean positivos o negativos.

Ni entre que los receptores de progestidgenos del tumor sean positivos o

negativos.

RECEPTORES
ESTROGENOS
POSITIVO
NEGATIVO

TOTAL

FALTA ESTE

GENERALIZED
TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

RECEPTORES
PROGESTAG.
POSITIVO
NEGATIVO

TOTAL

FALTA ESTE

GENERALIZED
TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

TABLA RESUMEN

R. L.
TOTAL RECAIDA LIBRE R 4 aNos
157 2 155 0.03
29 0 29 0.00
186 2 184
DATO 368
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5303
0.5410
WILCOXON (BRESLOW) 0.5653
WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5304
TABLA RESUMEN
R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. R. 4 ANOS
131 1 130 0.03
36 0 36 0.00
167 1 166
DATO 387
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5385
0.5385
WILCOXON (BRESLOW) 0.5385
WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5385

T T e R ]
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3.10.2.8 Recaida local segiin el diAmetro maximo del tumor en
el estudio anatomopatoldgico:

Después de estudiar diversos puntos de corte solo he encontrado
una diferencia en el limite de la significacion estadistica para los tumores
de mas de 40 mm de didmetro. En el cuadro resumen siguiente se
muestra esta diferencia, aunque el escaso numero de pacientes que
forman el grupo de tumores grandes limita la validez de este resultado.

TABLA RESUMEN

TAMANO SR. L.
TUMORAL TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 aNos
=<40 503 8 495 0.03
>40 10 1 9 0.15

TOTAL 513 9 504

FALTA ESTE DATO 41

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0618
TARONE-WARE 0.0531
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.0591
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0608

3.10.2.9 Recaida local segiin la invasion de los limites de
reseccion del tumor:

No hallo diferencia, en la probabilidad de recaida local a 4 afios
entre que el tumor tenga el limite de reseccién invadido, 0.00, o no,

0.03.

TABLA RESUMEN

LIMITE R. L.
RESECCION TOTAL  RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
INVADIDO 41 0 41 0.00
LIBRE 510 9 501 0.03
TOTAL 551 9 542

FALTA ESTE DATO 3

TEST ESTADISTICOS
P-VALOR

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.3625
TARONE-WARE 0.3698
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.3872
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.3625
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3.10.2.10 Recaida local segiin la presencia de componente
intraductal peritumoral:

La probabilidad de

recaida local segin exista componente

intraductal peritumoral, o no, no es estadisticamente diferente.

COMPONENTE
INTRDUC.
CON
SIN

TOTAL

GENERALIZED
TARONE-WARE

TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
169 3 166
385 & 379
554 9 545

TEST ESTADISTICOS

SAVAGE (MANTEL-COX)

GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW)

GENERALIZED

WILCOXON (PETO-PRENTICE)

3.10.2.11 Recaida local segiin el "pT":
No se aprecia una diferencia estadisticamente significativa entre

el pT1, probabilidad de recaida local a los 4 afios de 0.03, y el pT2,
probabilidad de recaida local a los 4 afios de 0.03.

PT1
PT2

TOTAL

FALTA ESTE

GENERALIZED
TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
338 S 333
206 3 203
544 8 536
DATO 10
TEST ESTADISTICOS
SAVAGE (MANTEL-COX)

WILCOXON (BRESLOW)
WILCOXON (PETO-PRENTICE)
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3.10.2.12 Recaida local segin el niimero de ganglios invadidos:

He efectuado este estudio utilizando diversos puntos de corte
seglin el mimero de ganglios invadidos. He hallado una diferencia
estadisticamente significativa entre no tener ganglios invadidos,
probabilidad de recaida local a los 4 afios de 0.01, y tener ganglios
invadidos, probabilidad de recaida local de 0.07.

TABLA RESUMEN

GANGLIOS R. L.
INVADIDOS TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
0 360 3 357 0.01
>0 180 6 174 0.07

TOTAL 540 9 531
FALTA ESTE DATO 14
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0404
TARONE-WARE 0.0685
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.1138
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0416

También he hallado una diferencia estadisticamente significativa
entre tener tres ganglios o menos invadidos, probabilidad de recaida
local a los 4 afios de 0.02, y tener mas de tres ganglios invadidos ,
probabilidad de recaida local de 0.12.

GANGLIOS

INVADIDOS TOTAL RECAIDA LIB. ENF.

<=3
>3

TOTAL

FALTA ESTE

GENERALIZED
TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

TABLA RESUMEN

cCosdD

= O

NWEIL“
O -
wn

477 6 471
63 3 60
540 9 531
DATO 14
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0316
0.0761
WILCOXON (BRESLOW) 0.1534
WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.0335
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En el siguiente cuadro se muestra la incidencia acumulativa de
recaidas distribuidas por el mimero de ganglios invadidos en la axila en
tres grupos de 0 ganglios, de 1 a 3 ganglios y de més de 3 ganglios la
diferencia entre estas curvas roza la significacién estadistica con una "p"
de 0.051, indicando probablemente que al aumentar el niimero de

ganglios invadidos aumenta el riesgo de recaida local.

PROB. RECAIDA LOCAL
0,12 ™

) 12 24 36 48 60
MESES

GANGLIOS INVADIDOS
~-0 G.(360 PACIENT.) * 1 a 3 G.(117 PACIENT)) * >3 G.(79 PACIENT))

FIGURA 3.34 -Incidencia acumulativa de recaidas locales
segiin el niuimero de ganglios invadidos en el wvaciado
axilar.

3.10.2.13 Recaida local segiin la ruptura de la cdpsula
ganglionar:

No hay diferencia entre la probabilidad de recaida local que
tienen las pacientes con ruptura de la cdpsula ganglionar, con la de las
que no tienen este factor de riesgo.
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RUPTURA

CAPSULA
CON
SIN

TOTAL

FALTA ESTE

TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
39 1 38
511 8 503
550 9 541
DATO 4

TEST ESTADISTICOS

GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX)

TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

WILCOXON (BRESLOW)
WILCOXON (PETO-PRENTICE)

S LRL
4 aNos
0.04
0.03

- - - ——

3.10.2.14 Recaida local segin el "pN":

La diferencia en la recaida local segin el pN, alcanza la
significacién estadistica, con una probabilidad de recaida local a los 4
afios de 0.01 para los pNO y de 0.07 para los pN1 o superior.

PNO
PN1

TOTAL

FALTA ESTE

GENERALIZED
‘TARONE-WARE
GENERALIZED
GENERALIZED

TABLA RESUMEN

TOTAL RECAIDA LIB. ENF.
360 3 357
184 6 178
544 9 5§35
DATO 10
TEST ESTADISTICOS
SAVAGE (MANTEL-COX)

WILCOXON (BRESLOW)
WILCOXON (PETO-PRENTICE)
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0,12

0,1

0,08

0,06

0,04

0,02

PROB. RECAIDA LOCAL

*

| !

0 12 24 36

MESES

48 60

—~ pNO (360 PACIENTES) % pN1 (184 PACIENTES)

FIGURA 3.35 -Incidencia acumulativa de recaidas locales

seglin

el "pN" .

3.10.2.15 Recaida local segiin la técnica de sobredosificacion
con radioterapia del lecho tumoral:
Entre efectuar la sobredosis utilizando electrones del acelerador
lineal o un implante con Iridio 192, no se observa una diferencia

estadisticamente significativa.

ELECTRONE
IRIDIO

TOTAL

FALTA EST

TABLA RESUMEN

R.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4
s 111 1 110 0.
432 8 424 0.
543 9 534
E DATO 11
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.2566
TARONE-WARE 0.2710
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.2863
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.2574

- - = = - = -

3.10.2.16 Recaida local segtin la dosis en la sobredosificacién
con radioterapia del lecho tumoral:

Entre administrar una dosis igual o menor a 20 Gy, o una dosis
mayor de 20 Gy al efectuar la sobredosis al lecho tumoral, no se observa
una diferencia estadisticamente significativa. He estudiado otros puntos
de corte sin hallar diferencias.

TABLA RESUMEN

R. L.
TOTAL, RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
<=20 402 5 397 0.02
> 20 152 4 148 0.06
TOTAL 554 9 545
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.1391
TARONE-WARE 0.1516
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.1700
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.1395

3.10.2.17 Recaida local segin la dosis acumulada de
radioterapia en el lecho tumoral:

Se ha relacionado las recaidas locales con la dosis total de
radiacion recibida, utilizando diversos puntos de corte, sin que se
observe una diferencia estadisticamente significativa por esta factor en
ninguno de los puntos de corte realizados. La siguiente tabla muestra el

resumen para un punto de corte en la dosis de 60 Gy.
TABLA RESUMEN

R. L.
DOSIS TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 AaNos
<=60 Gy 232 5 227 0.04
>60 Gy 322 4 318 0.02
TOTAL 554 9 545
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TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.4928
TARONE-WARE 0.5340
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.5813
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.4952

3.10.2.18 Recaida local segiin el tratamiento adyuvante:
No se ha hallado diferencia en la probabilidad de recaida local
entre las pacientes que han recibido quimioterapia adyuvante, 0.07 y las

que no 0.02.
TABLA RESUMEN
R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 BNOS
NO QUIMIO 384 4 380 0.02
SI QUIMIO 170 5 165 0.07
TOTAL 554 9 545
TEST ESTADISTICOS

P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.0967
TARONE-WARE 0.1932
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.3395
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.1010

Entre las que han recibido hormonoterapia como tratamiento
adyuvante y las que no, tampoco encuentro diferencia.

TABLA RESUMEN

. R. L.
TOTAL RECAIDA LIB. ENF. 4 ANOS
NO HORM 458 7 451 0.03
SI HORMO 96 2 94 0.06
TOTAL 554 9 545
TEST ESTADISTICOS
P-VALOR
GENERALIZED SAVAGE (MANTEL-COX) 0.5681
TARONE-WARE 0.6560
GENERALIZED WILCOXON (BRESLOW) 0.7150
GENERALIZED WILCOXON (PETO-PRENTICE) 0.5723
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3.10.2.19 Conclusiones del analisis univariado sobre la recaida
local.

El analisis univariado de la recaida local nos muestra que solo
existe una asociacién entre la afectaciéon de la axila en el vaciado
ganglionar y la recaida local. Ello se muestra tanto al estudiar el "pN"
como el nimero de ganglios afectados en dos puntos de corte.

La relacion entre la recaida local y el tamaifio del tumor quirirgico
solo se muestra para los tumores mayores de 40 mm de los que solo
tenemos 10 casos en nuestra muestra con 1 recaida local.

Por otra parte es interesante observar que no podemos decir que
la recaida local sea diferente segin la invasién de los margenes de
reseccion, ni la presencia de componente intraductal peritumoral,
situaciones en las que otros autores han mostrado diferencias, y que
nosotros hemos intentado hacer desaparecer aumentando las dosis de
radiacion en la sobredosis al lecho tumoral.

También es interesante sefialar que no se observan diferencias
entre los diferentes tratamientos quirirgicos sobre la mama aunque aqui
tengo la sensacion de que existe cierta confusion en la denominacién de
las intervenciones segin los equipos quirdrgicos.

No se observan diferencias en las recaidas locales entre efectuar
la sobredosis con electrones o utilizando la braquiterapia con Iridio.

Con lo dicho en los apartados anteriores, la radioterapia, tal como
se ha utilizado, parece un tratamiento capaz de controlar localmente el
riesgo de recaida local, a pesar de que existan afectacion de los limites
de reseccion o focos de carcinoma intraductal peritumoral, manteniendo
la probabilidad de recaida local en 0.03 +- 0.02 a los 4 y 5 afios.
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ANALISIS UNIVARIADO DE LAS RECAIDAS LOCALES

VARIABLE GRUPO NUM. NUM. PRO.REC wpw
PACIE. REC. 48 MESES
GLOBAL GLOBAL 554 9 0.03 -
EDAD <=65 481 9 0.03 0.25
> 65 73 00 0.00
ESTADO PREMENO 235 4 0.03 0.86
HORMONAL POSTMENO 319 6 0.03
nq TO 15 0 0.00 0.69
T1 301 7 0.04
T2 201 2 0.02
T3 5 0 0.00
"NY NO 531 8 0.03 0.09
N1 23 1 0.06
ANATOMIA DUC. INF. 509 9 0.04 0.62
PATOLOGICA LOB. INF. 23 o 0.00
MED. -COL. 22 0 0.00
RECEPTORES POSIT, 157 2 0.03 0.583
ESTROGENOS NEGATIVOS 29 0 0.00
RECEPTORES POSITIVOS 131 1 0.03 0.53
PROGESTAG. NEGATIVOS 36 0 0.00
DIAMETRO <=40mm 502 8 0.03 0.05
TUMOR A.P. >4 0mm 10 1 0.15
LIMITES INVADIDOS 41 0 0.00 0.36
RESECCION LIBRES 510 9 0.03
COMPONENTE CON 169 3 0.03 0.42
INTRADUCTAL SIN 385 6 0.03
"pT" pTl 338 5 0.03 0.87
pT2 206 3 0.03
N. GANGLIOS <=3 477 6 0.02 0.03
INVADIDOS >3 63 3 0.12
RUPTURA DE CON 39 1 0.04 0.32
CAPSULA SIN 511 8 0.03
"pN" pNO 360 3 0.01 0.04
PNl 184 6 0.07
TIPO BIOPSIA 52 0 0.00 0.40
CIRUGIA CUADRAN. 39 0 0.00
EXCISION 463 9 0.04
TIPO ELECTRON 111 1 0.01 0.25
SOBREDOSIS IRIDIO 432 8 0.04
DOSIS RT <= 60 Gy 232 5 0.04 0.49
LECHO TUMOR > 60 Gy 322 4 0.02
QUIMIOTER. NO 384 4 0.02 0.09
ADJUVANTE SI 170 5 0.07
HORMONOTER. NO 458 7 0.03 0.56
ADYUVANTE SI 96 2 0.06
"P": Se muestra el valor de P mas pequeilo entre los cuatro test
efectuados.

- e en . e e
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3.11 ESTUDIO DE LOS RESULTADOS ESTETICOS

En las visitas de seguimiento a las pacientes tratadas
conservadoramente de un cancer de mama, en nuestro servicio, se ha
valorado el resultado estético obtenido con el tratamiento. Esta
valoraciéon se ha efectuado considerando el conjunto de maniobras
terapéuticas, cirugia, radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia, de
forma global como un Unico tratamiento.

3.11.1 METODOLOGIA UTILIZADA.

3.11.1.1 Parametros estéticos valorados y categorias:

En cada revision se han valorado tres parametros: El color, la
dureza y la simetria. A cada pardmetro se le han asignado cuatro
categorias que se han numerado del uno al cuatro. Estas categorias han
sido: 1 excelente, 2 bueno, 3 regular y 4 malo.

La asignacion de las categorias se ha efectuado por comparacién
a la otra mama. En la categoria 1, excelente, entran las pacientes en que
casi no se aprecian cambios respecto a la otra mama. En la categoria 2,
buenos, las diferencias son mas notables pero aceptables por la paciente.
En la categoria 3, regular, los cambios son importantes, no aceptados o
molestos. En la categoria 4, malo, la importancia de las diferencias con
la otra mama o las molestias a la paciente nos hace pensar que hubiera
sido mejor una mastectomia.

El color y la simetria se han valorado a cuatro pasos de distanéia,
con los brazos a los lados del cuerpo y también con los brazos
levantados, utilizando la peor valoracién. Los pequefios cambios de color
en algin punto, acromias en la zona de puncién de braquiterapia,
tatuajes, etc., que no son visibles a esta distancia, se han catalogado
como secuelas y se han anotado aparte.
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La dureza incluye la fibrosis, el edema y la inflamacion crénica
y se ha valorado por palpacién con la paciente en deciibito.

3.11.1.2 Recogida de la informacion:

En cada visita de seguimiento efectuada a la paciente en el servicio
de O. Radioterépica se ha recogido esta informacion en la historia clinica
de la paciente y luego en la ficha de recogida de datos como resultado
estético en la Ultima visita. Ademas en la primera revision después del
primer afio se llena la valoracion estética al primer afio con los datos de
la dltima visita, igualmente se hace en los afos siguientes estando
previstos 10 afios de seguimiento.

Aunque la mayoria de pacientes han sido seguidas por el mismo
médico, algunas visitas las han realizado otros médicos del servicio y no
siempre han realizado la valoracion estética. Por ello no disponemos de
todos los datos de todas las pacientes. No obstante los datos de los que
dispongo me permiten aproximarme al resultado estético obtenido.

3.11.1.3 Valoracién de los resultados:

He estudiado los porcentajes de cada categoria de cada parametro,
para los cinco primeros afios post tratamiento y su evolucién a lo largo
de este tiempo. He relacionado estos porcentajes mediante un test de
"chi cuadrado” con algunos de los datos recogidos para valorar si se
relacionan con un resultado estético mejor.
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3.11.2 ESTUDIO DEL COLOR EN LA MAMA TRATADA Y SU
EVOLUCION EN EL TIEMPO:

La mama tratada con radiaciones sufre un cambio de color
durante el tratamiento de forma que enrojece y se oscurece apareciendo
una dermitis seca que en algunos casos se transforma en himeda.
Finalizado el tratamiento estos cambios se van normalizando a lo largo
del primer afio de seguimiento quedando unos cambios de coloracion
respecto a la otra mama que vamos a valorar a lo largo de los afios.

3.11.2.1 Color al primer afio:

Tenemos 481 valoraciones de la coloracion al primer afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 221 , 45.9%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 202 , 42.0%. A la categoria 3
"regular" le corresponden 56 , 11.6%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 2 , 0.4%, de las valoraciones.

3.11.2.2 Color al segundo aiio:

Tenemos 315 valoraciones de la coloracion al segundo afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 181 , 57.5%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 98 , 31.1%. A la categoria 3
"regular" le corresponden 35 , 11.1%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 1, 0.3%, de las valoraciones.

3.11.2.3 Color al tercer aiio:

Tenemos 121 valoraciones de la coloracion al tercer afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 83 , 68.6%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 30 , 24.0%. A la categoria 3
"regular" le corresponden 3 , 6.6%. Y a la categoria 4 "malo” no le

corresponde ninguna valoracion.
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3.11.2.4 Color al cuarto aiio:

Tenemos 48 valoraciones de la coloracién al cuarto afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 42 , 87.5%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 3 , 6,2%. A la categoria 3
"regular” le corresponden 3 , 6.2%. Y a la categoria 4 "malo" no le
corresponde ninguna valoracién.

3.11.2.5 Color al quinto afio:

Tenemos 21 valoraciones de la coloracién al quinto afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 19 , 90.5%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 2 , 9.5%. A la categoria 3

"regular” y a la categoria 4 "malo" no les corresponde ninguna
valoracién.
TABLA RESUMEN
1 2 3 4
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
1 aRo 221 202 56 2
2 ANO 181 98 35 1
| 3 ANO 83 30 3 0
|4 ARNO 42 3 3 0
u 5 aNO 19 2 0 0
Distribucibén de las valoraciones de color por categorias y anos post-
tratamiento.
TABLA RESUMEN. PORCENTAJE.
1 2 3 4
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
1 ANO 45.9% 42.0% 11.6% 0.4%
2 afo 57.5% 31.1% 11.1% 0.3%
3 aNo 68.6% 24.0% 6.6% 0%
4 ANO 87.5% 6.2% 6.2% 0%
5 ANO 90.5% 9.5% 0% 0%

Distribucidén de las valoraciones de color por categorias y anos post-
tratamiento. Porcentajes por categorias.
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3.11.2.6 Evolucion del color a lo largo del tiempo:
Estudiando las tablas anteriores se aprecia que la distribucion de
las categorias de color a lo largo de los afios varia, mejorando el

COLOR

100
80
60
4o
20
T :

° PRIMERO SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO
ANO POST-TRATAMIENTO

[ ImALO [IReEGULAR EZ BUENO I EXCELENTE

FIGURA 3.36 -Evolucidén de los porcentajes de categorias
del color a trvés de los afios post-tratamiento.

porcentaje de excelentes resultados. Para tener suficientes efectivos he
agrupado los resultados excelentes y los no excelentes (buenos, regulares
y malos) de los cuatro primeros afios y los he comparado con un test de
chi cuadrado que es estadisticamente significativo, como se muestra en

la tabla siguiente.

187



“ COLOR EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
I 1 ANo 221 260 481
2 aNo 181 134 315
3 aNo 83 33 116
4 aNo 42 6 48
TOTAL 527 433 960

CHI CUADRADO= 50.00182 GRADOS LIBERTAD=3 P<0.000001

3.11.3 INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES EN EL COLOR DE
LA MAMA TRATADA.

He valorado si diversos factores, influyen en el color de la piel de
la mama. He efectuado la valoracién entre resultados excelentes y no
excelentes solo en los tres primeros afios post-tratamiento para tener
suficientes efectivos en los subgrupos y poder aplicar un test de chi
cuadrado. He considerado estadisticamente significativa una "P" igual o
menor a 0.05.

3.11.3.1 Influencia de la edad:

EDAD COLOR AL PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
<=50 95(42.2) 130(57.8) 225(100)
>50 126 (49.2) 130(50.8) 256 (100)
TOTAL 221(45.9) 260(54.1) | 481(100)

. 73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADIsSTICO VALOR G.L. p.
PEARSON CHISQUARE 2.360 1 0.1245
YATES CORRECTED CHISQ. 2.087 1 0.1486
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EDAD COLOR AL SEGUNDO ANO

EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=50 ANOS 79(54.5) 66 (45.5) 145(100)
>50 AaNos 102(60.0) 68(40.0) 170(100)
TOTAL 181(57.5) 134 (42.5) 315(100)
3 239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.975 1 0.3236
YATES CORRECTED CHISQ. 0.762 1 0.3827
EDAD COLOR AL TERCER aNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=50 aNoS 36(66.7) 18(33.3) 54 (100)
>50 47(70.1) 20(29.9) 67(100)
TOTAL 83(100) 38(100) 121 (100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.168 1 0.6816
YATES CORRECTED CHISQ. 0.045 1 0.8311

No se aprecia una influencia estadisticamente significativa entre la

edad cortada a los 50 afios y el resultado estético en cuanto al color en

ninguno de los tres afios.
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3.11.3.2 Influencia del cuadrante donde asentaba el tumor:
Para este estudio he utilizado los datos de los casos en que el
tumor se limitaba a un solo cuadrante.

CUADRANTE COLOR PRIMER ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 113(48.7) 119(51.3) | 232(100)
csI 31(36.9) 53(63.1) | 84 (100)
CIE 17(42.5) 23(57.5) | 40(100)
CII 11(57.9) 8(42.1) 19(100)
TOTAL 172(45.9) 203(54.1) | 375(100)
_ 179 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.761 3 0.1902
CUADRANTE COLOR SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 96 (60.0) 64(40.0) | 160(100)
CcsI 27(52.9) 24(47.1) | 51(100)
CIE 13(61.9) 8(38.1) | 21(100)
CcI1z 9(56.2) 7(43.7) 16 (100)
TOTAL 145(58.5) 103 (41.5) | 248(100)
306 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.931 3 0.8180
CUADRANTE COLOR TERCER aNO
EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
CSE 44(72.1) 17(27.9) 61(100)
CsI 13(86.7) 2(13.3) 15(100)
CIE 8(53.3) 7(46.7) | 15{(100)
CII 5(62.5) 3(37.5) | 8(100)
TOTAL 70(70.7) 29(29.3) , 99(100)
455 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.351 3 0.2260

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto al color, que dependan del cuadrante donde estaba localizado el

tumor primario.
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3.11.3.3 Influencia del tipo de cirugia:

cIruGia COLOR PRIMER ANO

BIOPSIA 22(45.8) 26 (54.2) | 48(100)
CUADRANT. 8(29.6) 19(70.4) 27(100)
EXCISION 191(47.5) 215(53.0) 406{100)
______________________________________ |.._-_..-..-_--..
TOTAL 221(45.9) 260(54.1) | 481(100)
) 73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
EsTapisTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 3.092 2 0.2131
CIrRUGIA COLOR SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 22(57.9) 16(42.1) | 38(100)
CUADRANT . 9(60.0) 6(40.0) 15(100)
EXCISION 150(57.3) 112(42.7) 262 (100)
...................................... ‘..-__-__..-..__
TOTAL 181(57.5) 134(42.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.047 2 0.9767
CIrUGIA COLOR TERCER ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA  10(62.5) 6(37.5) | 16 (100)
CUADRANT . 5(100.0) o(c.0) | 5{(100)
EXCISION 68(68.0) 32(32.0) 100(100)
TOTAL 83(68.6) 38(31.4) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.582 2 0.2751

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en la
coloracién de la piel que dependan del tipo de cirugia empleado.
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3.11.3.4 Influencia del diametro maximo del tumor en el
estudio anatomopatolodgico.

DIAMETRO TUMOR COLOR PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20mm 142(49.7) 144(50.3) | 286 (100)
>20mm 65(38.9) 102(61.1) 167(100)
TOTAL 207(45.7) 246(54.3) | 453 (100)
) 101 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.890 1 0.0270
YATES CORRECTED CHISQ. 4.467 1 0.0345
DIAMETRO TUMOR COLOR SEGUNDO ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20mm 103(56.6) 79{(43.4) | 182 (100)
>20mm 67(59.3) 46 (40.7) | 113(100)
TOTAL 170(57.6) 125(42.4) 295(100)
_ 259 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.208 1 0.6484
YATES CORRECTED CHISQ. 0.112 1 0.7378
DIAMETRO TUMOR COLOR TERCER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
<=20mm . 50(79.4) 13(20.6) | 63(100)
> 20mm 24 (57.1) 18(42.9) | 42(100)
______________________________________ I..__.._-_-____
TOTAL 74(70.5) 31(29.5) | 105(100)
_ 449 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 5.981 1 0.0145
YATES CORRECTED CHISQ. 4.960 1 0.0259

En el primer y el tercer afio post tratamiento se aprecia que los
tumores de més de 20 mm de didmetro presentan un resultado estético
peor de forma estadisticamente significativa.
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3.11.3.5 Influencia del tipo de radioterapia utilizado en la
irradiacién global de la mama.

TIPO RT MAMA COLOR PRIMER aNO

EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
COBALTO 211 (46.2) 246 (53.8) | 457(100)
RX 10 MV 10(41.7) 14(58.3) | 24 {100)
_____________________________________ ]-..-_..___..-.._
TOTAL 221 (45.9) 260(54.1) | 481(100)

) 73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
EsTapfsTico VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.186 1 0.6661
YATES CORRECTED CHISQ. 0.049 1 0.8247

TIPO RT MAMA COLOR SEGUNDO ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
COBALTO 170(57.2) 127(42.8) 297(100)
RX 10 MV 11(61.1) 7(38.9) 18(100)
TOTAL 181(57.5) 134(42.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.104 1 0.7470
YATES CORRECTED CHISQ. 0.006 1 0.9385
TIPO RT MAMA COLOR TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
COBALTO =~ 79(68.7) 36(31.3) | 115(100)
RX 10 MV 4(66.7) 2{33.3) 6(100)
TOTAL 83(68.6) 38(31.4) | 121(100)

_ 433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.011 1 0.9169
YATES CORRECTED CHISQ. 0.000 1 1.0000

No se observa diferencia significativa en cuanto el color segin el
tipo de radiacién externa utilizado al irradiar toda la mama.
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3.11.3.6 Influencia del tipo de irradiacién utilizado en la
administracion de la sobredosis al lecho tumoral.

TIPO RT SOBREDOSIS COLOR PRIMER ANO

ELECTRON. 51(51.5) 48 (48.5) | 99(100)
IRIDIO 167(44.5) 208(55.5) | 375(100)
...................................... '-_-.._..-__-__
TOTAL 218(46.0) 256 (54.0) | 474(100)
3 80 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.537 1 0.2151
YATES CORRECTED CHISQ. 1.269 1 0.2600
TIPO RT SOBREDOSIS COLOR SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
ELECTRON. 49(61.2) 31(38.7) 80(100)
IRIDIO 128(56.1) 100(43.9) 228(100)
TOTAL 177(57.5) 131(42.5) | 308(100)
_ 246 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.633 1 0.4264
YATES CORRECTED CHISQ. 0.441 1 0.5067
TIPO RT SOBREDOSIS COLOR TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
ELECTRON 48(81.4) 11(18.6) | 59(100)
IRIDIO 33(55.0) 27(45.0) 60(100)
TOTAL 81(68.1) 38(31.9) | 119(100)
_ 435 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 9.507 1 0.0020
YATES CORRECTED CHISQ. 8.333 1 0.0039

En el primer y segundo afio no se aprecia diferencia significativa
entre efectuar el tratamiento utilizando telerradioterapia con electrones
o braquiterapia intersticial con Iridio. Los datos al tercer afio nos dicen
que los electrones producen menos cambios de color que el iridio.
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3.11.3.7 Influencia de la dosis total de radioterapia:

DOSIS RT COLOR PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65Gy 160(48.2) 172(51.8) | 332(100)
>65Gy 61(40.9) 88(59.1) | 149(100)
...................................... l..__--__---__
TOTAL 221(45.9) 260(54.1) | 481(100)

3 73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.179 1 0.1399
YATES CORRECTED CHISQ. 1.896 1 0.1685

DOSIS RT COLOR SEGUNDO ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65Gy 143(62.7) 85(37.3) 228(100)
>65Gy 38(43.7) 49(56.3) 87(100)
TOTAL 181(57.5) 134(42.5) | 315(100)

_ 239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 9.340 1 0.0022
YATES CORRECTED CHISQ. 8.578 1 0.0034

DOSIS RT COLOR TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65Gy 71(74.7) 24(25.3) | 95(100)
>65Gy 12 (46.7) 14(53.8) 26 (100)
TOTAL . 83(68.6) 38(31.4) | 121 (100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
EsTAaDIsTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 7.742 1 0.0054
YATES CORRECTED CHISQ. 6.472 1 0.0110

P T T T A g SR -

Al aumentar la dosis total de radioterapia empeoran los resultados,
en cuanto al color, de forma significativa en el segundo y tercer afio.

195



3.11.3.8 Influencia de la administracién de quimioterapia:

QUIMIOTERAPIA COLOR PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 167(49.1) 173(50.9) | 340(100)
SI QUIMIO 54(38.3) 87(61.7) | 141(100)
...................................... I___.._..-_----
TOTAL 221(45.9) 260(54.1) | 481(100)
3 73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.698 1 0.0302
YATES CORRECTED CHISQ. 4.272 1 0.0387
QUIMIOTERAPIA COLOR SEGUNDO ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 140(60.6) 91(39.4) 231(100)
SI QUIMIO 41(48.8) 43(51.2) 84 (100)
TOTAL 181(57.5) 134(42.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
EsTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 3.507 1 0.0611
YATES CORRECTED CHISQ. 3.041 1 0.0812
QUIMIOTERAPIA COLOR TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 65(69.9) 28(30.1) | 93 (100)
SI QUIMIO 18(64.3) 10{35.7) 28(100)
TOTAL "~ 83(68.6) 38(31.4) | 121(100)
_ 433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.314 1 0.5752
YATES CORRECTED CHISQ. 0.108 1 0.7428

Solamente al primer afio se aprecia un empeoramiento del color
en las pacientes que han realizado quimioterapia.
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3.11.3.9 Conclusiones del estudio del color de la piel de la
mama tratada.

Los resultados entre excelentes y buenos se hallan entre el 80%
y €l 93% de los casos en los cuatro primeros afios.

Si valoro los resultados excelentes contra los dema4s se aprecia una
tendencia a la mejoria de los resultados con los afios que es
estadisticamente significativa.

En el analisis efectuado se observa que los factores que pueden
influir en el color de la piel de la mama son el didmetro tumoral, la
dosis total de radioterapia que se muestra a partir del segundo afio
como si los cambios producidos por dosis mayores a 65 Gy no
mejoraran, y la quimioterapia que muestra su efecto en el primer afio
y luego desaparece.

Conviene sefialar que los resultados obtenidos al utilizar electrones
para la sobredosis no son peores que los obtenidos al utilizar Iridio y que
en el tercer afio son mejores de forma significativa, no obstante hay una
asociacion significativa entre la utilizacién de iridio y las dosis altas de

radiacion.
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3.11.4 ESTUDIO DE LA DUREZA DE LA MAMA TRATADA Y SU
EVOLUCION EN EL TIEMPO.

Después de la mastectomia parcial aparece algunas veces una
inflamacién que puede estar limitada a la zona de la tumorectomia o
extenderse por toda la mama. Durante la radioterapia este aspecto
inflamatorio puede aparecer si no estaba, aumentar o disminuir.
Finalizado el tratamiento la inflamacion de la mama tiende normalmente
a desaparecer y va apareciendo la fibrosis post radioterapia con las
cicatrices post quirurgicas que se van retrayendo, endureciendo méis o
menos la mama. Todo ello se intenta valorar con este parametro llamado
DUREZA. Primero lo valoraremos a lo largo de los afios.

3.11.4.1 Dureza al primer aiio:

Tenemos 481 valoraciones de la dureza al primer afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 257 , 53.4%.
A la categoria 2 "bueno” corresponden 165 , 34.3%. A la categoria 3
"regular" le corresponden 53 , 11.0%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 6 , 1.2%, de las valoraciones.

3.11.4.2 Dureza al segundo aiio:

Tenemos 315 valoraciones de la dureza al segundo afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente” le corresponden 195 , 61.9%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 90 , 28.6%. A la categoria 3
"regular" le corresponden 27 , 8.9%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 3, 1.0% de las valoraciones.
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3.11.4.3 Dureza al tercer aiio:

Tenemos 121 valoraciones de la dureza al tercer afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente” le corresponden 82 , 67.8%.
A la categoria 2 "bueno” corresponden 32 , 26.4%. A la categoria 3
"regular” le corresponden 7 , 5.8%. Y a la categoria 4 "malo" no le
corresponde ninguna valoracién.

3.11.4.4 Dureza al cuarto aiio:

Tenemos 48 valoraciones de la dureza al cuarto afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 43 , 89.6%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 4 , 8.3%. A la categoria 3
"regular” le corresponden 1 , 2.1%. Y a la categoria 4 "malo" no le
corresponde ninguna valoracién.

3.11.4.5 Dureza al quinto aiio:

Tenemos 21 valoraciones de la dureza al quinto afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 18 , 85.7%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 3 , 14.3%. A la categoria 3

"regular" y a la categoria 4 "malo" no les corresponde ninguna
valoracién.
i TABLA RESUMEN
" 1 2 3 . I
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
lll aANO 257 165 53 6
2 aNo 195 90 27 3
3 afo 82 32 7 0
4 ARNO 43 4 1 0 |
5 aNo 18 3 0 0 E=ﬂ
Distribucidn de las valoraciones de la dureza por categorias y anos

post-tratamiento.
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TABLA RESUMEN.

PORCENTAJE.

;XCELENTE EUENO ;EGULAR ;ALO
1 ANO 53.4% 34.3% 11.0% 1.2%
2 ANO 61.9% 28.6% 8.9% 1.0%
3 ANO 67.8% 26.4% 5.8% 0%
4 ANO 89.6% 8.3% 22 1% 0%
5 ANO 85.7% 14.3 0% 0%
Distribucidn de las valoraciones de la dureza por categorias y anos

post-tratamiento.

3.11.4.6 Evolucion de la dureza:

DUREZA
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PRIMERO SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO

ANOS
[ImALO [IReGULAR EE BUENO Il EXCELENTE
FIGURA 3.37 -Evolucién de 1los porcentajes de las

categorias de la dureza de la mama a través de los afios
post-tratamiento
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Estudiando las tablas anteriores se aprecia que la distribucién de

las categorias de dureza a lo largo de los afios varia, mejorando el

porcentaje de excelentes resultados. Para tener suficientes efectivos he

agrupado los resultados excelentes y los no excelentes (buenos, regulares

y malos) de los cuatro primeros afios y los he comparado con un test de

chi cuadrado que es estadisticamente significativo, como se muestra en

la tabla siguiente.

DUREZA EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
1 ANO 257 224 481
2 ANO 195 120 315
3 ANO 82 39 121
4 ANO 43 5 48
TOTAL 577 388 965

CHI CUADRADO=

29.

604 GRADOS LIBERTAD=3
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3.11.5 INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES EN LA
DUREZA DE LA MAMA TRATADA.

He valorado si diversos factores, influyen en la dureza de la
mama. He efectuado la valoracion entre resultados excelentes y no
excelentes solo en los tres primeros afios post-tratamiento para tener
suficientes efectivos en los subgrupos y poder aplicar un test de chi
cuadrado. He considerado estadisticamente significativa una "P" igual o

menor a 0.05.

3.11.5.1 Influencia de la edad:

EDAD DUREZA PRIMER ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=50 ANOS 126 (56.0) 99(44.0) | 225(100)
>50 ANOS 131(51.2) 125(48.8) 256 (100)
TOTAL 257(53.4) 224 (46.6) | 481(100)
3 73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.

ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.122 1 0.2895
YATES CORRECTED CHISQ. 0.936 1 0.3333
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EDAD DUREZA SEGUNDO ANO

EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL

<=50 ANOS 93(64.1) 52(35.9) 145(100)
>50 ANOS 102(60.0) 68(40.0) 170(100)

TOTAL 195(61.9) 120(38.1) | 315(100)

239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.

ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.568 1 0.4510
YATES CORRECTED CHISQ. 0.406 1 0.5239
EDAD DUREZA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL

<=50 ANOS 36(66.7) 18(33.3) 54 (100)
>50 ANOS 46 (68.7) 21(31.3) 67(100)
______________________________________ l__..___..__..__
TOTAL 82(68.7) 39(31.3) | 121 (100)
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.054 1 0.8159
YATES CORRECTED CHISQ. 0.001 1 0.9703

La edad no influye en la dureza de la mama.
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3.11.5.2 Influencia del cuadrante donde asentaba el tumor

primario.
CUADRANTE DUREZA PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 118 (50.9) 114 (49.1) | 232(100)
csI 46 (54.8) 38(45.2) | 84 (100)
CIE 26 (65.0) 14(35.0) | 40(100)
CII 7(36.8) 12(63.2) | 19(100)
______________________________________ | e e — o
1
TOTAL 197(52.5) 178(47.5) | 375(100)
179 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.796 3 0.1873
CUADRANTE DUREZA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 103(64.4) 57{(35.6) | 160(100)
CsI 35(68.6) 16(31.4) | 51(100)
CIE 12(57.1) 9(42.9) 21(100)
CII 9(56.2) 7(43.7) 16 (100)
______________________________________ l___-..___..-__
TOTAL 159(64.1) 89(35.9) | 248(100)
306 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.330 3 0.7220
CUADRANTE DUREZA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 42(68.7) 19(31.1) | 61(100)
CcsI 11(73.3) 4(26.7) | 15(100)
CIE 10(66.7) 5(33.3) 15(100)
c1I 5(62.5) 3(37.5) 8(100)
______________________________________ l_--_--_--___
TOTAL 68(68.7) 31(31.39) | 99(100)
455 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.322 3 0.9558

No se aprecia ninguna influencia en la dureza de la mama segin
la localizacién del tumor primario.
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3.11.5.3 Influencia del tipo de cirugia practicada sobre la

mama.
CIRUGIA DUREZA PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 29(60.4) 19(39.6) | 48(100)
CUADRANTEC. 10(37.0) 17(63.0) | 27(100)
EXCISIO 218(53.7) 188(46.6) | 406 (100)
TOTAL 257 (53.4) 224 (46.6) 481(100)
73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 3.869 2 0.1445
CIRUGIA DUREZA SEGUNDO ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 19(50.0) 19(50.0) 38(100)
CUADRANTEC. 11(73.3) 4(26.7) 15(100)
EXCISION 165(63.0) 97(37.0) | 262(100)
...................................... [==mmmmmmm e
TOTAL 195(61.9) 120(38.1) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 3.242 2 0.1977
CIRUGIA DUREZA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 8(50.0) 8(50.0) | 16 (100)
CUADRANTEC. 4(80.0) 1(20.0) 5{(100)
EXCISION 70(70.0) 30(30.0) 100(100)
______________________________________ |-..__....--_......
TOTAL 82(67.8) 39(32.2) | 121 (100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.883 2 0.2366

El tipo de mastectomia parcial efectuado no influye de forma

significativa en la dureza de 1a mama.
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3.11.5.4 Influencia del didmetro del tumor, en el estudio
anatomopatoldgico, en la dureza de la mama:

DIAMETRO TUMOR DUREZA PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20 mm 163 (57.0) 123(43.0) | 286 (100)
>20 mm 77(46.1) 90(53.9) | 167(100)
TOTAL 240(53.0) 213(47.0) i 453(100)
_ 101 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 5.015 1 0.0251
YATES CORRECTED CHISQ. 4.587 1 0.0322
DIAMETRO TUMOR DUREZA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20 mm 120(65.9) 62(34.1) | 182(100)
>20 mm 63(55.8) 50(44.2) | 113(100)
...................................... ‘__--..-__--_..
TOTAL 183(62.0) 112(38.0) | 295(100)
259 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 3.069 1 0.0798
YATES CORRECTED CHISQ. 2.652 1 0.1034
DIAMETRO TUMOR DUREZA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20 mm 45(71.4) 18(28.6) 63(100)
>20 mm 24(57.1) 18(42.9) 42(100)
TOTAL 69(65.7) 36(34.3) | 105(100)
449 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.283 1 0.1308
YATES CORRECTED CHISQ. 1.693 1 0.1933

No encuentro influencia del didmetro tumoral, en el estudio
anatomopatoldgico, en el resultado estético referido al pardmetro dureza.
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3.11.5.5 Influencia del tipo de radioterapia.

TIPO RT MAMA DUREZA PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
COBALTO 246 (53.8) 211(46.2) | 457(100)
RX 10 MV 11(45.8) 13(54.2) 24 (100)
TOTAL 257(53.4) 224 (46.6) | 481(100)
73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.586 1 0.4440
YATES CORRECTED CHISQ. 0.309 1 0.5785
TIPO RT MAMA DUREZA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE 'TOTAL
COBALTO 186 (62.6) 111(37.4) | 297(100)
RX 10 MV 9(50.0) 9(50.0) | 18(100)
TOTAL 195(61.9) 120(38.1) t 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.147 1 0.2841
YATES CORRECTED CHISQ. 0.674 1 0.4115
TIPO RT MAMA DUREZA TERCER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE 'TOTAL
COBALTO 77(67.0) 38(33.0) | 115(100)
RX 10 MV 5(83.8) 1(16.7) | 6(100)
...................................... |__--..___--.._
TOTAL 82(67.8) 39(32.2) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.700 1 0.4027
YATES CORRECTED CHISQ. 0.151 1 0.6974

La utilizacion de los rayos gamma del cobalto 60 o rayos X de 10
Mv no influye en el resultado estético en el parametro dureza.
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3.11.5.6 Influencia del tipo de irradiacion utilizado en la
administracion de la sobredosis al lecho tumoral.

TIPO RT SOBREDOSIS DUREZA PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
ELECTRONES 55(55.6) 44 (44.4) | 99(100)
IRIDIO 196 (52.3) 179(47.7) 375(100)
TOTAL 251(53.0) 223(47.0) | 474 (100)
80 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.340 1 0.5598
YATES CORRECTED CHISQ. 0.221 1 0.6384
TIPO RT SOBREDOSIS DUREZA SEGUNDO ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
ELECTRONES 61(76.2) 19(23.8) | 80(100)
IRIDIO 129(56.6) 99(43.4) | 228(100)
TOTAL 150(61.7) 118(38.3) l 308(100)
246 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 9.696 1 0.0018
YATES CORRECTED CHISQ. 8.882 1 0.0029
TIPO RT SOBREDOSIS DUREZA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
ELECTRONES 43(72.9) 16(27.1) | 59(100)
IRIDIO 37(61.7) 23(38.3) | 60(100)
______________________________________ l___.._----_-_
TOTAL 80(67.2) 39(32.8) | 119(100)
435 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.698 1 0.1925
YATES CORRECTED CHISQ. 1.227 . 1 0.2679

La utilizacion de teleterapia con electrones no da peores resultados
en cuanto al parimetro dureza que la utilizacién de braquiterapia con
iridio. En el segundo afio los resultados son mejores con electrones de

forma significativa.
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3.11.5.7 Influencia de la dosis total de radiacidn.

DOSIS RT DUREZA PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65 Gy 188(56.6) 144(43.4) | 332(100)
>65 Gy 69(46.3) 80(53.7) | 149(100)
______________________________________ l______-_-___
TOTAL 257(53.4) 224 (46.6) | 481(100)
73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.

ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.400 1 0.0359
YATES CORRECTED CHISQ. 3.995 1 0.0456

DOSIS RT DUREZA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65 Gy 149(65.4) 79(34.6) | 228(100)
>65 Gy 46(52.9) 41(47.1) | 87(100)
______________________________________ ’__-__--_____
TOTAL 195(61.9) 120(38.1) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.157 1 0.0415
YATES CORRECTED CHISQ. 3.645 1 0.0562
DOSIS RT DUREZA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65 Gy 69(72.6) 26(27.4) | 95(100)
>65 Gy 13(50.0) 13(50.0) 26(100)
TOTAL 82(67.8) 39(32.2) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.787 1 0.0287
YATES CORRECTED CHISQ. 3.807 1 0.0511

La administracién de dosis altas de radioterapia produce un
empeoramiento significativo de los resultados en los tres aiios estudiados
en el parametro dureza.
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3.11.5.8 Influencia de la administracion de quimioterapia.

QUIMIOTERAPIA DUREZA PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 188 (55.3) 152(44.7) | 340(100)
SI QUIMIO 69(48.9) 72(51.1) | 141 (100)
______________________________________ .
|
TOTAL 257(53.4) 224 (46.6) | 481(100)
73 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.619 1 0.2032
YATES CORRECTED CHISQ. 1.374 1 0.2412
QUIMIOTERAPIA DUREZA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 155(67.1) 76(32.9) 231(100)
SI QUIMIO 40(47.6) 44(52.4) 84 (100)
TOTAL 195(61.9) 120(38.1) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 9.913 1 0.0016
YATES CORRECTED CHISQ. 9.104 1 0.0026
QUIMIOTERAPIA DUREZA TERCER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 68(73.1) 25(26.9) | 93(100)
SI QUIMIO 14(50.0) 14(50.0) 28(100)
TOTAL 82(67.8) 39(32.2) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 5.266 1 0.0217
YATES CORRECTED CHISQ. 4.261 1 0.0390

La administracién de quimioterapia empeora los resultados a los
dos y tres aifios de forma significativa para el pardmetro dureza.
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3.11.6.9 Conclusiones del estudio de la dureza de la mama
tratada.

Los resultados entre excelentes y buenos se hallan entre el 87%
y el 97% de los casos en los cuatro primeros afios.

Si valoro los resultados excelentes contra los demés se aprecia una
tendencia a la mejoria de los resultados con los afios que es
estadisticamente significativa.

En este anélisis efectuado se observa que los factores que pueden
influir en la dureza de la mama son el didmetro tumoral en el primer
afio, la dosis total de radioterapia que muestra peores resultados para
las dosis altas en los tres afios y la quimioterapia que muestra su efecto
de forma tardia en el segundo y tercer afio.

Conviene seiialar que los resultados obtenidos al utilizar electrones
para la sobredosis no son peores que los obtenidos al utilizar Iridio y que
en el segundo afio son mejores de forma significativa no obstante existe
una asociacién significativa entre la utilizacion de Iridio y la
administracién de altas dosis de radiacion.
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3.11.7 ESTUDIO DE LA SIMETRIA DE LA MAMA TRATADA Y
EVOLUCION A LO LARGO DEL TIEMPO.

Después de la mastectomia parcial la forma de la mama queda
alterada por la perdida de substancia, por la tumefaccién postquirirgica,
y ocasionalmente por hematomas y seromas. Esto se va resolviendo y se
van consolidando las cicatrices que pueden deformar la mama. Después
de la radioterapia también puede aumentar la tumefaccién de la mama
que normalmente se va resolviendo a lo largo del tiempo y se pone en
marcha un proceso cicatricial y fibrético que puede retraer de forma
progresiva la mama tratada. Con el parimetro SIMETRIA queremos
valorar estos cambios. En primer lugar su evolucion a lo largo del

tiempo.

3.11.7.1 Simetria al primer aiio:

Tenemos 482 valoraciones de la simetria al primer afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 243 , 50.4%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 151 , 31.3%. A la categoria 3
"regular” le corresponden 75 , 15.6%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 13, 2.7%, de las valoraciones.

3.11.7.2 Simetria al segundo afio:

Tenemos 315 valoraciones de la simetria al segundo afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 156 , 49.5%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 97 , 30.8%. A la categoria 3
"regular" le corresponden 49 , 15.6%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 13 , 4.1% de las valoraciones.
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3.11.7.3 Simetria al tercer afo:

Tenemos 121 valoraciones de la simetria al tercer afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 60 , 49.6%.
A la categoria 2 "bueno” corresponden 39 , 32.2%. A la categorfa 3
"regular” le corresponden 14, 11.6%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 8 , 6.6% de las valoraciones.

3.11.7.4 Simetria al cuarto afio:

Tenemos 48 valoraciones de la simetria al cuarto afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 26 , 54.2 %.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 11, 22.9%. A la categoria 3
"regular” le corresponden 7 , 14.6%. Y a la categoria 4 "malo" le
corresponden 4 , 8.3 % de las valoraciones.

3.11.7.5 Simetria al quinto afio:

Tenemos 21 valoraciones de la simetria al quinto afio del
tratamiento. A la categoria 1 "excelente" le corresponden 18 , 85.7%.
A la categoria 2 "bueno" corresponden 3 , 14.3%. A la categoria 3
"regular” y a la categoria 4 "malo" no les corresponde ninguna

valoracion.
TABLA RESUMEN .
1 2 3 A "
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
1 aNoO 243 151 75 13 "
2 ANoO 156 97 49 13
3 ANo 60 39 14 8
4 ANO 26 11 7 4
5 ANO 18 3 0 0

post-tratamiento.
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TABLA RESUMEN. PORCENTAJE.

éXCELENTE f:«UENO ;EGULAR I‘%IALO
1 afNo 50.4% 31.3% 15.6% 2.7%
2 AaNo 49.5% 30.8% 15.6% 4.1%
3 ANO 49.6% 32.2% 11.6% 6.6%
4 ANO 54.2% 22.9% 14.6% 8.3%
5 ANO 85.7% 14.3 0% 0% ]

post-tratamiento. Porcentaje por categorias.

3.11.7.6 Evolucion de la simetria:
Estudiando las tablas anteriores se aprecia que la distribucion de

Distribucidon de las valoraciones de la simetria por categorias y anos

las categorias de simetria a lo largo de los afios varia poco y quizas el

porcentaje de malos resultados aumentan. Para tener suficientes efectivos
he agrupado los resultados excelentes y los no excelentes (buenos,
regulares y malos) de los cuatro primeros afios y los he comparado con
un test de chi cuadrado que no es estadisticamente significativo, como

se muestra en la tabla siguiente.

SIMETRIA EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
1 aNo 243 239 482
2 AaNo 156 159 315
3 afNo 60 61 121
4 afo 26 22 48
| TOTAL 485 481 966 f

CHI CUADRADO=

.3868081 GRADOS LIBERTAD=3
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FIGURA 3.38 -Evolucién de 1los porcentajes de las
categorias de simetria de las mamas, a lo largo de los
afios post-tratamiento.

3.11.8 INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES EN LA SIMETRIA

ENTRE LA MAMA TRATADA Y LA OTRA.

He valorado si diversos factores, influyen en la simetria entre
ambas mamas. He efectuado la valoracién entre resultados excelentes y
no excelentes solo en los tres primeros afios post-tratamiento para tener
suficientes efectivos en los subgrupos y poder aplicar un test de chi

cuadrado. He considerado estadisticamente significativa una "P" igual o

menor a 0.05.
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3.11.8.1 Influencia de la edad:

EDAD SIMETRIA PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=50 Afios 112(49.6) 114(50.4) | 226 (100)
>50 Afios 131(51.2) 125(48.8) | 256 (100)
TOTAL 243(50.4) 239(49.6) | 482 (100)
72 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.125 1 0.7235
YATES CORRECTED CHISQ. 0.069 1 0.7930
EDAD SIMETRIA SEGUNDO afio
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=50 Afios 78 (53.8) 67(46.2) 145({100)
>50 Afios 78(45.9) 92(54.1) 170(100)
TOTAL 156 (49.5) 159(50.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.959 1 0.1616
YATES CORRECTED CHISQ. 1.655 1 0.1982
EDAD SIMETRIA TERCER ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=50 Afios 31(57.4) 23(42.6) | 54 (100)
>50 Afios 29(43.3) 38(56.7) 67(100)
TOTAL 60(49.6) 61(50.0) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.386 1 0.1224
YATES CORRECTED CHISQ. 1.854 1 0.1733

No hallo izfluencia de la edad en la simetria.
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3.11.8.2 Influencia del cuadrante donde asentaba el tumor
primario:

Solo he utilizado aquellos casos en los que el tumor estaba
limitado a un cuadrante.

CUADRANTE SIMETRIA PRIMER aAfO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 118(50.6) 115(49.4) | 233 (100)
CS1 40(47.6) 44 (52.4) | 84 (100)
CIE 24 (60.0) 16 (40.0) 40(100)
CII 8(42.1) 11(57.9) 19(100)
...................................... !_.._-_-..___-_
TOTAL 190(50.5) 186 (49.5) | 376 (100)
178 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.260 3 0.5201
CUADRANTE SIMETRIA SEGUNDO afO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 80(50.0) 80(50.0) | 160(100)
CcsI 23(45.1) 28(54.9) | 51(100)
CIE 15(71.4) 6(28.6) | 21(100)
CII 10(62.5) 6(37.5) 16 (100)
TOTAL 128(51.6) 120(48.4) | 248(100)
306 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 5.095 3 0.1650
CUADRANTE SIMETRIA TERCER afo
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
CSE 30(49.2) 31(50.8) | 61(100)
CcsI 9(60.0) 6(40.0) | 15(100)
CIE 9(60.0) 6(40.0) | 15(100)
CII 4(50.0) 4(50.0) 8(100)
TOTAL 52(52.5) 47(47.5) | 99(100)
455 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.966 3 0.8094

No hallo diferencias estadisticamente significativas segin la
localizacién del tumor. Seiialo que la localizacién con mejor puntuacion
a lo largo de los tres afios es el cuadrante infero-externo.
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3.11.8.3 Influencia del tipo de cirugia:

CIRUGIA SIMETRIA PRIMER 2RO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 17(35.4) 31(64.6) | 48(100)
CUADRANTEC. 14 (50.0) 14(50.0) | 28(100)
EXCISIO 212(52.2) 194 (47.8) | 406 (100)
TOTAL 243(50.4) 235(49.6) 482(100)
72 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.849 2 0.0885
CIRUGIA SIMETRIA SEGUNDC ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 11(28.9) 27(71.1) 38(100)
CUADRANTEC. 6(40.0) 9(60.0) 15(100)
EXCISIO 139(53.1) 123(46.9) | 262(100)
...................................... ‘_-__-_‘.___-..
TOTAL 156 (49.5) 159(50.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 8.286 2 0.0159
CIRUGIA SIMETRIA TERCER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
BIOPSIA 6(37.5) 10(62.5) | 16 (100)
CUADRANTEC. 2(40.0) 3(60.0) 5(100)
EXCISION 52(52.0) 48(48.0) 100(100)
______________________________________ I......_-_..-_.._..
TOTAL 60(49.6) 61(50.4) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 1.352 2 0.5087

La biopsia simple y la cuadrantectomia dan una mayor
deformacién de la mama que la excision amplia. Esto es estadisticamente

significativo al segundo afio.
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3.11.8.4 Influencia del diametro del tumor en el estudio

anatomopatoldgico.
DIAMETRO TUMOR SIMETRIA PRIMER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20 mm 154 (53.7) 133(46.3) | 287(100)
>20 mm 73(43.7) 94 (56.3) | 167(100)
TOTAL 227(50.0) 227(50.0) 454 (100)
100 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 4.177 1 0.0410
YATES CORRECTED CHISQ. 3.789 1 0.0516
DIAMETRO TUMOR SIMETRIA SEGUNDO ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20 mm 91(50.0) 91(50.0) | 182(100)
>20 mm 55(48.7) 58(51.3) | 113 (100)
...................................... l e ————————
TOTAL 146 (49.5) 149(50.5) | 295(100)
259 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.049 1 0.8246
YATES CORRECTED CHISQ. 0.010 1 0.9188
DIAMETRO TUMOR SIMETRIA TERCER ARNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=20 mm 32(50.8) 31(49.2) | 63(100)
>20 mm 20(47.6) 22(52.4) 42(100)
TOTAL 52(49.5) 53(50.5) | 105(100)
449 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.102 1 0.7499
YATES CORRECTED CHISQ. 0.014 1 0.9049

- - e e e e

Los tumores de mas de 20 mm producen un peor resultado estético
en cuanto al parametro simetria. Esto es significativo en la valoracién

del primer afio.
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3.11.8.5 Influencia del tipo de radiacién utilizada en el
tratamiento de toda la mama.

TIPO RT MAMA SIMETRIA PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
COBALTO 232(50.7) 226(49.3) | 458 (100)
RX 10 MV 11(45.8) 13(54.2) | 24 (100)
TOTAL 243(50.4) 239(45.6) ! 482(100)
72 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.212 1 0.6451
YATES CORRECTED CHISQ. 0.063 1 0.8017
TIPO RT MAMA SIMETRIA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
COBALTO 147(49.5) 150(50.5) | 297(100)
RX 10 MV 9(50.0) 9(50.0) | 18 (100)
...................................... I_-_-_-__-_--
TOTAL 156 (49.5) 159(50.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.002 1 0.9668
YATES CORRECTED CHISQ. 0.000 1 1.0000
TIPO RT MAMA SIMETRIA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
COBALTO 55(47.8) 60(52.2) 115(100)
RX 10 MV 5(83.3) 1(16.7) 6(100)
TOTAL 60(49.6) 61(50.4) | 121{100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.876 1 0.0899
YATES CORRECTED CHISQ. 1.631 1 0.2016

No se observan diferencias entre la simetria obtenida utilizando la
radiacién gamma del cobalto 60 o rayos X de 10 Mv.
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3.11.8.6 Influencia del tipo de radioterapia al administrar la
sobredosis al lecho tumoral.

TIPO RT SOBREDOSIS SIMETRIA PRIMER ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
ELECTRON 42(42.4) 57(57.6) | 99(100)
IRIDIO 196 (52.1) 180(47.9) | 376 (100)
TOTAL 238(50.1) 237(49.9) 475(100)
79 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.951 1 0.0858
YATES CORRECTED CHISQ. 2.576 1 0.1085
TIPO RT SOBREDOSIS SIMETRIA SEGUNDO ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
ELECTRON 36 (45.0) 44(55.0) | 80(100)
IRIDIO 117(51.3) 111(48.7) | 228(100)
______________________________________ l...._-_..-..--....
TOTAL 153(49.7) 155(50.3) | 308(100)
246 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.945 1 0.3310
YATES CORRECTED CHISQ. 0.709 1 0.3997
TIPO RT SOBREDOSIS SIMETRIA TERCER aARO
EXCELENTE NO EXCELENTE  TOTAL
ELECTRON 29(49.2) 30(50.8) 59(100)
IRIDIO 31(51.7) 29(48.3) 60(100)
TOTAL 60(50.4) 59(49.6) | 119(100)
435 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.075 1 0.7839
YATES CORRECTED CHISQ. 0.008 1 0.9276

No observo diferencias en la simetria al utilizar telerradioterapia
con electrones o braquiterapia intersticial con Iridio, para administrar la

sobredosis al lecho tumoral.
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3.11.8.7 Influencia de la dosis total de radiacion administrada
al lecho del tumor:

DOSIS RADIOTERAPIA SIMETRIA PRIMER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65 Gy 155(46.5) 178(53.5) | 333(100)
>65 Gy 88(59.1) 61(40.9) | 149(100)
TOTAL 243(50.4) 239(49.6) 482 (100)
72 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 6.448 1 0.0111
YATES CORRECTED CHISQ. 5.958 1 0.0147
DOSIS RADIOTERAPIA SIMETRIA SEGUNDO ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65 Gy 115(50.4) 113(49.6) | 228(100)
>65 Gy 41(47.1) 46(52.9) | 87(100)
...................................... I____--_-....-..
TOTAL 156 (49.5) 159(50.5) | 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.276 1 0.5991
YATES CORRECTED CHISQ. 0.160 1 0.6894
DOSIS RADIOTERAPIA SIMETRIA TERCER ANO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
<=65 Gy 49(51.6) 46 (48.4) 95(100)
>65 Gy 11(42.3) 15(57.7) 26 (100)
TOTAL 60(49.6) 61(50.4) | 121{100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 0.702 1 0.4021
YATES CORRECTED CHISQ. 0.380 1 0.5376

La dosis total de radioterapia no influye en la simetria. Solamente
en el primer afio se halla una diferencia significativa que dice que la
simetria es mejor en aquellas que han recibido dosis altas. Puedo
elocubrar que hay una relacién entre las dosis altas de radiacion, los
bordes invadidos y las resecciones econémicas.
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3.11.8.8 Influencia de la administracién de quimioterapia:

QUIMIOTERAPIA SIMETRIA PRIMER ARO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 184 (54.0) 157(46.0) | 341(100)
SI QUIMIO 59(41.8) 82(58.2) 141(100)
TOTAL 243(50.4) 239(49.6) | 482(100)
72 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 5.857 1 0.0155
YATES CORRECTED CHISQ. 5.382 1 0.0203
QUIMIOTERAPIA SIMETRIA SEGUNDO AfO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 121(52.4) 110(47.6) | 231(100)
SI QUIMIO 35(41.7) 49(58.3) | 84 (100)
TOTAL 156(49.5) 159(50.5) 315(100)
239 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P.
PEARSON CHISQUARE 2.829 1 0.0926
YATES CORRECTED CHISQ. 2.416 1 0.1201
QUIMIOTERAPIA SIMETRIA TERCER aNO
EXCELENTE NO EXCELENTE TOTAL
NO QUIMIO 48(51.6) 45(48.4) | 93(100)
SI QUIMIO 12(42.9) 16(57.1) | 28(100)
...................................... l_----_-_-_-_
TOTAL 60(49.6) 61(50.4) | 121(100)
433 CASOS CON DATOS INCOMPLETOS.
ESTADISTICO VALOR G.L. P,
PEARSON CHISQUARE 0.660 1 0.4166
YATES CORRECTED CHISQ. 0.356 1 0.5506

" e . . e e e e e e =

Se observa un empeoramiento de los resultados en los tratamientos
en que ademds de la cirugia y la radioterapia se administra
quimioterapia. Solo es significativo al primer afio.
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3.11.8.9 Conclusiones del estudio de la simetria entre la mama
tratada y la otra.

Los resultados entre excelentes y buenos se hallan entre el 76%
y el 81% de los casos en los cuatro primeros afios.

Si valoro los resultados excelentes contra los demas no se aprecia
una tendencia a la mejoria de los resultados con los afios sino que es

posible que empeoren.
En el andlisis efectuado se observa que los factores que pueden
influir en la simetria de las mamas son el diametro tumoral, el tipo de

intervencién quirirgica, y la administraciéon de quimioterapia.

Conviene sefialar que los resultados obtenidos al utilizar electrones
para la sobredosis no son peores que los obtenidos al utilizar Iridio.
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3.12 COMPLICACIONES Y SECUELAS EN EL
TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL CANCER DE
MAMA

Hemos registrado las complicaciones y las secuelas observadas,
desde el momento en que las pacientes han sido vistas en nuestro
servicio, independientemente de que algunas de ellas se hayan resuelto.

3.12.1 BRAQUIEDEMA:

Entre los 554 casos tenemos registrados 33(6%) con algiin grado

de braquiedema.

He relacionado la aparicion del braquiedema con el volumen
irradiado:

Entre los 417 casos que no han recibido irradiacién sobre las
cadenas ganglionares hemos observado 22 casos (5.3 %).

Entre los 93 casos en que se ha irradiado solamente la cadena
subclavia se han registrado 5 casos (5.4%).

Entre los 38 casos que han recibido irradiacion en la cadena
subclavia y en la cadena axilar hay 6 casos (14 %) con braquiedema.

Comparando este ultimo grupo de pacientes que ha recibido una
irradiacién de la cadena subclavia a 45 Gy y de la cadena axilar a una
dosis de 60 Gy, con el resto de la poblacion la diferencia en la
incidencia de braquiedemas es estadisticamente significativa, con una P
de 0,038, como se muestra en la tabla siguiente.
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TABLA RESUMEN

NO RT SI RT TOTAL
AXILA AXILA
SIN BRAQUIEDEMA 483 (95%) 38 (86%) 521
CON BRAQUIEDEMA 27 ( 5%) 6 (14%) 33
TOTAL 510 (100%) 44 (100%) 554

P=0,038. (Test exacto de Fisher)

Hay que tener en cuenta que las pacientes que han recibido
irradiacion axilar tenian una mayor afectaciéon de la axila, ello podria
colaborar en la incidencia de braquiedemas.

3.12.2 PLEXOPATIA BRAQUIAL:

Hemos registrado 3 casos (0,5%), con algin grado de plexopatia
braquial motora. Ninguno de ellos habia recibido radioterapia sobre la
axila, ni la cadena subclavia.

3.12.3 MASTITIS:

Hemos registrado 12 casos (2,1%) que han presentado mastitis
séptica que en algin caso ha requerido desbridamiento. 10 entre las 432
que se trataron con iridio en la sobredosis (2,3%), y 2 entre las 111 que
se trataron con electrones en la sobredosis (1,8%). La comparacién con
el Test exacto de Fisher no muestra diferencias P=0,54.
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3.12.4 MARCAS CUTANEAS:

Entre telangiectasias, marcas acrémicas, hiperpigmentadas o
tatuadas en los puntos de puncién de braquiterapia, hemos registrado 174
casos (31%).

Entre los 432 que han recibido la sobredosis con iridio hay 156
casos con marcas (36%). Entre los 111 que han recibido la sobredosis
con electrones hay 18 casos con marcas (16,2%). Esta diferencia es
estadisticamente significativa con una p=0.00009.

Dado que por el protocolo utilizado a las pacientes que se les ha
administrado una alta dosis de radiacién se ha preferido la técnica de
implante con Iridio y esto podria empeorar los resultados de la
braquiterapia, he comparado la presencia de marcas cutaneas en las
pacientes que han recibido una dosis total en lecho tumoral igual o
menor a 60 Gy, siendo la proporcibn de marcas -cutineas
significativamente menor en el grupo tratado con electrones, como se
muestra en la tabla siguiente.

TABLA RESUMEN

ELECTRONES IRIDIO TOTAL
SIN MARCAS 49(73%) 148(59%) 197(62%)
CON MARCAS 18(27%) 105(41%) 123(38%)
TOTAL 67(100%) 253(100%) 320(100%)

P=0.04
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3.12.5 CONCLUSIONES SOBRE LAS COMPLICACIONES Y
SECUELAS.

El braquiedema se relaciona con las pacientes que han recibido
irradiacién en la cadena axilar ademas de la subclavia.

La plexopatia braquial no se ha relacionado con la irradiacién de
la cadena subclavia ni axilar.

Las mastitis sépticas son algo mds frecuentes en las pacientes que
ha recibido la sobredosis al lecho tumoral con un implante, pero la
incidencia no es estadisticamente diferente.

Las marcas cutaneas son mas frecuentes en las pacientes que ha
recibido la sobredosis al lecho tumoral con un implante.
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COMPARACION
DE
NUESTROS RESULTADOS
CON
LA LITERATURA
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4.1 LA SUPERVIVENCIA GLOBAL.

La supervivencia global de nuestra serie es de .96 a los 4 y 5
afios, con un intervalo de confianza del 95 % entre 94% y 98% a los 4
afios. Esta supervivencia es semejante a la obtenida por otros autores,
como se refleja en la siguiente relacién. Probablemente nuestra serie se
sitia en los valores altos en cuanto a supervivencia debido al actimulo
progresivo de pacientes con seguimiento corto. Asimismo el mimero de
pacientes expuestas a riesgo a partir del cuarto afio es escaso.

SUPERVIVENCIA A LOS CINCO ANOS SEGUN VARIOS AUTORES

PERA 96 +-2 %

DIAM. TUMORAL <=19 100%

DIAM. TUMORAL > 19 91 %

NO 96 %

N1 84 %

N° GANGLIOS INV.<=1 99 %

N° GANGLIOS INV. >1 90 %

pNO 98 +- 1%

pN1l 90 +- 7%
PIERQUIN {1) (21) (22)

T1 90 %

T2 82 %
CLARK RM % 79 %
SARRAZIN 9 95 %
VERONESSI ‘*7

T<2,5 cm 94 %
FISHER ¥ 85 %

pNO 91.1 +-2.2 %

pN1 78.8 +-4.5 %
OWERMEYER ‘% 90 %
DELOUCHE G ¥ 82.2 %
HAFFTY BG ¥ 83 %
LICHTER AS ¥ 89 %
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4.2 LA SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD.

La supervivencia libre de enfermedad de nuestra serie es de 86 %
a los 4 afios con un intervalo de confianza del 95 % entre 82% y 90%,
y del 82 % a los cinco afios. Esta supervivencia es semejante a la
obtenida por otros autores, como se refleja en la siguiente relacién.

Dado que la recaida precede, en el tiempo, a la defuncién el
intervalo de cuatro afios ya es probablemente adecuado para estudiar la
supervivencia libre de enfermedad.

SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD A LOS CINCO ANOS SEGUN VARIOS AUTORES

PERA 84 1 5%
pT1 91 + 3%
pT2 71 $14%

NO 87 %

N1 52 %

PND 92 t 3%

pNL 70 $13%

AMALRIC ¥
T1,T2-NO 76 %

PIERQUIN f(1131)32)

I1 84 %

T2 75 %
MONTAGUE ©%

Est X 88 %

Est II 80 %
SARRAZIN @ 84 %
FISHER ©% 72 %

PNO 81.4 +2.9 %

PN1 57.5 25.4 %
OWERMEYER % 77 %

RAY 4
Est I 00 %

Est II 60 %
LICHTER 7% 80 %
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4.3 LA INCIDENCIA ACUMULADA DE RECAIDAS
LOCALES.

La incidencia de recaidas locales es de un 1 % por afio de
seguimiento aproximadamente. La incidencia acumulada de recaidas
locales es del 3% a los 4 afios, con un intervalo de confianza del 95 %
entre el 2 y 5%. Esta incidencia de recaidas locales es semejante a la
obtenida por otros autores, como se refleja en la siguiente relacion.

RECATDAS LOCALES A LOS CINCO ANOS SEGUN VARIOS AUTORES

PERA 3 5
PNO 1%
PNl 7%
KURTZ B9 7 %
PIERQUIN (1) (21) (22)
T1 3 %
T2 6 %
CLARK RM {24) 8,7 %
MONTAGUE (20) 4,9 %
SARRAZIN (26) 6 %
VERONESSI 7
T<2,5 cm 3 %
FISHER ¥ 7.7 %
paS 10.4 $2.5 %
PNl 2.1 $1.6 %
FOWBLE {32) 6 %
OWERMEYER ¢ 5 %
VICINI “¥ 8 %
MAYLIN ‘603 2 %
FOURQUET ¢ 7 1 %
RAY GR (74)
Est II 8 %
STEEVES RA Y77 5.2 %
DELOUCHE G '™ 9.7 %
HAFFTY BG % 9 %
LICHTER As 73 12 %
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4.4 EL RESULTADO ESTETICO.

La valoracion del resultado estético es dificil de comparar entre
diversas series, debido a las diferencias metodoldgicas utilizadas entre

los distintos equipos investigadores. A pesar de ello, de un manera
grosera, nuestros resultados de aproximadamente 90% de excelentes o
buenos a los tres afios del tratamiento son semejantes a los referidos en
la literatura como se muestra en la siguiente relacién.

También, como en la serie de Ray 7®, nuestros resultados son

excelentes en mayor porcentaje, cuando efectuamos la sobredosis con

electrones que cuando utilizamos un implante con Iridio 192.

RESULTADO ESTETICO SEGUN DIVERSOS AUTORES

PERA (TERCER ANO)

COLOR EXC O BUENOS 92.6 %
DUREZA EXC O BUENOS 94.2 %
SIMETRIA EXC O BUENOS 81.8 %
ELECTRONES COLOR EXC 81.4 %
IRIDIO COLOR EXC 55.0 %
ELECTRONES DUREZA EXC 72.9 %
IRIDIO DUREZA EXC 61.7 %
ELECTRONES SIMETRIA EXC 49.2 %
IRIDIO SIMETRIA EXC 51.7 %
SARRAZIN ¢ EXC O BUENOS 92 %
FOWBLE ©% EXC O BUENOS 93 %
ROCHEFORDIERE ‘%% EXC O BUENOS 87 %
oLivoTTO ¥ EXC O BUENOS 88 %
STEEVES RA "7 EXC O BUENOS 82 %
DELOUCHE G ‘¥ EXC O BUENOS 77 %
RAY (78)
SD CON ELECTRONES EXC 91% B 6% R 4% M 0%
8D CON IRIDIO EXC 52% B 22% R 17% M 9%
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4.5 LAS COMPLICACIONES.

La incidencia de complicaciones o secuelas post tratamiento en
nuestra serie es semejante a las referidas en la literatura como se muestra

en la siguiente relacion.

COMPLICACIONES SEGUN VARIOS AUTORES

PERA
BRAQUIEDEMA
PLEXOPATIA BRAQUIAL
MASTITIS

NOO
U 9P
9@ o0

FOWBLE {32) (36)
BRAQUIEDEMA .
NEUMONITIS SINTOMATICA
FRAC. COSTAL
PLEXOPATIA BRAQUIAL

O
9P 90 9P P

PIERCE %
PLEXOPATIA BRAQUIAL 1.8 %

LINGOS ¢ _
NEUMONITIS SINTOMATICA 4 %

RAY U800
BRAQUIEDEMA . 9 %
NEUMONITIS SINTOMATICA 2 %
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4.6 CONCLUSIONES DE LA COMPARACION DE
NUESTROS RESULTADOS CON LOS DE LA
LITERATURA.

La probabilidad de supervivencia, la probabilidad de supervivencia
libre de enfermedad, la incidencia acumulativa de recaidas locales, los
resultados estéticos y la incidencia de complicaciones y secuelas son
semejantes a las de otras series de la literatura.
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CONCLUSIONES:

La supervivencia global de la serie es la esperada al compararla
con otras series de la literatura. La invasién de los ganglios de la axila
es la Uinica variable que tiene un valor prondstico independiente para la

supervivencia.

La supervivencia libre de enfermedad de la serie se halla entre los
limites esperados al revisar la literatura. Las unicas variables que
muestran un valor prondstico independiente, para la supervivencia libre
de enfermedad, estian relacionadas con el didmetro del tumor en el
estudio anatomopatoldgico y con la invasidon de los ganglios axilares en

el vaciado ganglionar.

La recaida local o ganglionar tiene mejor prondstico que la recaida

metastdsica hemat6gena.

La recaida locorregional solo se ha relacionado con la invasion de

mas de tres ganglios en la axila.

La incidencia de metastasis hemat6genas se ha relacionado con la
invasion de los ganglios axilares en el estudio anatomopatolégico, con
el tamaiio del tumor en el estudio anatomopatolégico y con la presencia
clinica de adenopatias axilares en la primera visita. Estas variables se
han manifestado independientes al ajustarlas entre si y con las otras

variables.

La recaida ganglionar ha sido rara, 0.7%, y no se ha relacionado
con la irradiacidon o no de las cadenas ganglionares.
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Las incidencia de recaidas locales de la serie se halla entre los
limites esperados por la revision de la literatura. La unica variable que
se relaciona con la recaida local es la afectacion de los ganglios axilares
en el vaciado de la axila. La probabilidad de recaida local aumenta con
el nimero de ganglios invadidos.

No se observan recaidas locales en las pacientes de mas de 65
afios, ni en las TO, ni en los carcinomas lobulillares, ni en los medulares
o coloides (No significativo).

La utilizacién de electrones en la sobredosificaciéon del lecho
tumoral no aumenta el riesgo de recaida local respecto a la utilizacion
de braquiterapia con Iridio.

La radioterapia, tal como se ha administrado, parece capaz de
eliminar el riesgo de recaida local producido por la invasién de los
limites de la reseccién y por la presencia de focos de carcinoma

intraductal.

El resultado estético es variable a lo largo de los afios post

tratamiento.

Los resultados observados al tercer afio estdn entre los limites

hallados en literatura.

El color de la mama tratada mejora a lo largo de los afios.
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El tratamiento conservador tal como se ha descrito es factible en
nuestro medio ya que consigue una supervivencia, una supervivencia
libre de enfermedad, un control local, un resultado estético y un niimero
de complicaciones semejantes a las referidas en la literatura.

La utilizacidn de electrones, como se refiere en nuestro protocolo,
no empeora el control local ni el resultado estético, ni aumenta el
nimero de secuelas, respecto a la utilizacién de braquiterapia intersticial

con Iridio.

Nuestro grupo debera valorar si serd posible una disminucién de
la intensidad del tratamiento locorregional en algunas pacientes,
manteniendo el grado actual de control local.
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