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La irradiación a la cadena mamaria interna es un tema controversial, ya que no se ha 
demostrado un beneficio en sobrevida global en estudios clínicos randomizados fase 
III y siempre ha existido el temor que aumente la toxicidad cardiovascular. 
Actualmente este tema vuelve a la palestra con la reciente publicación de la 
actualización de los datos a 15 años del trabajo danés de Thorsen et al, que 
previamente con un seguimiento a 8 años había demostrado un beneficio a favor de 
irradiar CMI en aproximadamente 3% absoluto en sobrevida global. Este es un 
estudio prospectivo basado en cohorte poblacional realizado entre 2003 -2007, que 
asignó 3089 pacientes a radioterapia (RT) adyuvante y donde la indicación de 
irradiar la cadena mamaria interna (CMI) se basaba en la lateralidad de la 
enfermedad, de tal forma que 1492 pacientes con cáncer de mama derecha la 
recibieron y 1597 con cáncer de mama izquierda no la recibieron. Todos los demás 
sitios incluidos en el tratamiento fueron proporcionados independiente de la 
lateralidad. Las pacientes incluidas en el estudio correspondían a mujeres con 
cáncer de mama estadio temprano unilateral, todas con ganglios positivos, menores 
de 70 años y sin neoplasias previas. La mediana de edad fue 56 años, 41% eran 
premenopáusicas. La cirugía fue mastectomía total (65%) o parcial (35%) y todas 
con disección axilar. Los tumores pT2 fueron 58% y los ubicados en región central o 
medial correspondieron a un 40%. El estado ganglionar pN2 fue en el 41% de las 
pacientes. Se administraron 48 Gy en 24 fracciones en la CMI (los primeros 4 
espacios intercostales), ya sea con electrones o por campos tangenciales. La dosis a 
mama/pared torácica y axila fue el mismo independiente de la lateralidad, y se 
incluía el nivel I axilar en caso de axila con 6 ganglios positivos. La mediana de 
seguimiento fue de 14,8 años, el outcome primario fue sobrevida global y secundario 
mortalidad por cáncer específica y recurrencia a distancia. Sus resultados muestran 
una sobrevida global a 15 años a favor de irradiar la CMI con un 60,1% versus 
55,4%, (ganancia de 4.7% absoluta) con un HR ajustado a muerte de 0,86 
(p=0,007). La mortalidad por cáncer de mama también fue menor en las pacientes 
con irradiación de CMI siendo 31,7% versus 33,9% en las pacientes sin RT a CMI 
(p=0,05). De igual forma, la recurrencia a distancia también fue menor en las 
pacientes con RT a CMI, siendo 35,6% versus 38,6% (p= 0,04). El análisis de 
subgrupos mostró que las pacientes con tumores pN1 de ubicación lateral no 
tendrían beneficio en sobrevida global (IC del 95 %, 0,80 a 1,24). Respecto a la 
toxicidad, no hubo diferencias estadísticamente significativas en mortalidad por otras 
neoplasias ocurriendo en 61 y 75 pacientes, ni por causa cardiovascular, que ocurrió 
en 15 y 24 pacientes para las con y sin RT a CMI respectivamente. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35394824/


Los autores concluyen que en pacientes con cáncer de mama estadio temprano con 
pN+ la RT a CMI disminuye la recurrencia a distancia y la muerte por cáncer de 
mama, lo que explicaría la mejoría en sobrevida global. Pese a no ser un estudio 
clínico prospectivo aleatorizado, este presenta 2 grandes fortalezas:

● Es un estudio de cohortes poblacional prospectivo con un gran número de pacientes, 
donde la indicación de la RT a CMI está basada solo en la lateralidad del cáncer, por 
lo que los factores pronósticos conocidos y probablemente también los confundentes 
están perfectamente balanceados (el cáncer de mama izquierda no es más agresivo 
ni de peor pronóstico que el de mama derecha). La tabla 1 de este artículo evidencia 
el claro balance de todas las variables conocidas en ambas cohortes. 

● El beneficio en sobrevida global, disminución mortalidad cáncer específica y 
recurrencia a distancia son más generalizados a la población que un estudio clínico 
randomizado, ya que en estos últimos hay selección de pacientes para mejorar 
outcome. 

Es importante mencionar 2 trabajos fase III que han evaluado directamente el 
beneficio de irradiar la CMI:
➔ El trabajo francés (Hennequin et al), multicéntrico fase III que no encontró diferencia 

estadísticamente significativa en sobrevida global (62% con RT a CMI versus 59% en 
RT sin CMI), aunque al igual que en trabajo Danés la CMI no aumentó la toxicidad 
cardiovascular. Las explicaciones para que esta diferencia no hubiera sido 
estadísticamente significativa incluyen el menor tamaño de la muestra, la inclusión de 
pacientes con axila (-) y el diseño del trabajo donde se estimó una diferencia en 
sobrevida global de 10% absoluto (demasiado optimista, ya que sabemos que el 
beneficio debería ser entre 3 a 4% absoluto aproximadamente), por lo que este 
trabajo no tiene poder para detectar diferencia en sobrevida global.

➔ El más reciente estudio Coreano (KROG 08-06) que con un seguimiento de 7 años 
no encontró diferencias en la supervivencia libre de enfermedad, siendo 85.3% en la 
rama con RT a CMI y 81.9% en las que no se irradiaba la CMI (HR 0.80, p= 0.22). El 
análisis de subgrupos mostró que en las pacientes con tumores de ubicación 
medial/central la RT a CMI mejoraba la sobrevida libre de enfermedad (91.8% versus 
81,6% con HR: 0,42 y p=0,008) y la mortalidad por cáncer de mama (4.9% versus 
10,2% con HR: 0,41 y p=0,04). 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto y que la IMRT permite incluir la CMI 
sin un aumento importante de la dosis en corazón o pulmón, debería considerarse 
fuertemente la irradiación de la CMI en pacientes con más de 4 linfonodos 
comprometidos (independientemente de la ubicación del tumor) y en aquellas con 
tumores centrales/mediales y 1-3 linfonodos (+) ya que existe una probable mejoría 
en sobrevida global, mortalidad por cáncer mama y el desarrollo de metástasis a 
distancia, sin implicar aumento de la toxicidad cardiovascular ni pulmonar.
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