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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar el impacto en la sobrevida en
pacientes con cdncer de mamaestadioI'V alas que serealizé
tratamiento quirdrgico del tumor primario en el servicio de
patologia mamaria del Servicio Hospitalario Oncolégico.
METODO: Estudio retrospectivo, longitudinal, analitico,
descriptivo. La muestra estuvo conformada por 106
pacientes con diagndstico de cdncer de mama estadio IV,
cumpliendo criterios de inclusién, tomando en consideracion
las historias clinicas en el servicio de historias médicas.
Todas las pacientes cumplieron tratamiento inicial basado
en antraciclinas y taxanos, seleccionando 71 pacientes para
tratamiento quirdrgico. La tabulacién y procesamiento de
lainformacion se realizé mediante base de datos en Excel y
sistemaestadistico SPSS22. RESULTADOS: 71 pacientes
fueron sometidas a cirugia (66,98 %), 35 (33,2 %) sélo a
quimioterapia. Tipo histolégico mas frecuente fue ductal
80,2 %, 68,9 % eran T4,43 .4 % N1, el sitio mas frecuente
de metdstasis fue 6seo, 84 % oligometastdsicas, la cirugia
mas realizada fue la mastectomia total 32,1 %, no paliativa
84 % . La supervivencia global fue de 69,9 vs., 30,6 meses
en pacientes operadas y no operadas. El periodo libre de
progresionfuede 47,3 enpacientes operadas vs., 11,02 meses
en las no operadas. Con asociacién al riesgo de muerte
y sobrevida el estatus ganglionar, tratamiento quirdrgico,
metdstasis en mds de dos Organos y distinta localizacién
6sea. CONCLUSION: El estudio demostré beneficio en
términos de supervivencia global y libre de progresién con
el tratamiento quirdrgico del tumor primario.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To analyze the impact on survival in patients
with stage I'V breast cancer underwent surgical treatment
of the primary tumor in the service of mammary pathology
of our service in the period 2006-2016. METHOD:
Retrospective,longitudinal study,analytical and descriptive.
The sample consisted of 106 patients diagnosed with stage IV
breastcancer, treated at the breast pathology service, meeting
the inclusion criteria, taking into account the histories
available in the medical histories service. All the patients
fulfilled initial systematic treatment based on anthracyclines
and taxanes, selecting 71 patients for surgical treatment.
The tabulation and processing of the information was done
through a database in excel, and statistical system SPSS22.
RESULTS: 71 patients underwent surgery (66.98 %),
35 (33.2 %) only to chemotherapy. The most frequent
histological subtype was the ductal 80.2 %, 68.9 % were
T4,43.4 % N1, the most frequented site of metastasis was
bone, oligo-metastatic 84 %, the most performed surgery
was total mastectomy 32.1 %, not palliative 84 %. The
overall survive was 69.9 vs. 30.6 months in patients operated
and not operated. The progression free period was 47.3 in
operated patients vs. 11.02 months in non-operated patients.
Associated with the risk of death and survival, lymph node
status, surgical treatment, metastasis in more than two organs
and other than bone localization. CONCLUSION: This
study showed benefit in terms of overall survive and free
survival whiteout progression whit the surgical treatment
of the primary tumor.

KEY WORDS: Cancer, breast, cancer, stage IV, primary
tumor surgery, survival.
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194 Tratamiento quirdrgico del tumor primario

INTRODUCCION

eguin las estadisticas hasta

un 6 % del cidncer de mama

(CM) se diagnostica en estadio

IV (metastdsico) con una

supervivencia global (SG) en
promedio de 40 meses, influenciada de forma
adversa por factores como metdastasis multiples
y diferentes 6rganos afectados V. Por lo cual se
ha considerado al cdncer de mama metastisico
(CMM) como una enfermedad incurable; con
bajasupervivenciaalos 5 afios. Enconsecuencia,
el objetivo del tratamiento sistémico se ha
orientado a paliar los sintomas y mejorar la
calidad de vida, reduciendo la cirugia del tumor
primario en estas pacientes como herramienta
para prevenir o tratar las complicaciones locales
tales como sangrado, infeccién o ulceracion del
tumor. Sin embargo,es cierto que con las nuevas
modalidades de tratamiento desarrolladas en los
dltimos 25 afios la SG media ha aumentado (3 %-
30 %), planteando la premisa de que este grupo
de pacientes pueden alcanzar mejores tasas de
SGy libre de enfermedad (SLE), especialmente
en pacientes con metastasis Unicas y limitadas,
con tasas SLE de hasta 20 afos @.

Lahistoria natural del CMM estd cambiando,
el diagndstico de enfermedad con baja carga
tumoral y el desarrollo de nuevos tratamientos
sistémicos se han traducido en mayores tasas
de SG y SLE. El paradigma de la cirugia en
CMM como tratamiento paliativo estd siendo
ampliamente cuestionado en base a multiples
revisiones retrospectivas en ladltimadécada,las
cuales han sugerido beneficioen lasupervivencia
en mujeres con tumor primario intacto resecado.
Estas revisiones pueden contener sesgos como
edad joven, baja carga tumoral y caracteristicas
biolégicas mdas favorables, pero esto dio pie a
multiples estudios aleatorizados para evaluar el
valor del tratamiento local del tumor primario en
pacientes con enfermedad a distancia ©.

Estos estudios han sugerido que la reseccion
quirdrgica del tumor primario en pacientes con
CMM puede mejorar la supervivencia. Esta
observacion es intrigante, ya que puede brindar la
opcioén de un tratamiento para laenfermedad que
se ha considerado histéricamente intratable ©.

En la actualidad existen datos contundentes
que la reseccién quirdrgica del tumor primario
como tratamiento inicial descrito para otros
canceres metastasicos (rifién,colon, melanoma),
brinda beneficio en términos de SGy SLE . De
maneraexhaustiva,enel CMM se hainvestigado
el beneficio en cuanto a SG en el contexto de
aspectos demograficos, histopatologia, carga
metastdsica y tipo de cirugia realizada.

Otro factor ampliamente estudiado ha sido
el estatus ganglionar. Se ha postulado que el
valor de la puncién aspiracién con aguja fina
(PAAF) estd en su habilidad para decidir a cudles
pacientes estadificar la axila, evitando asi la
cirugia axilar en pacientes estadio IV. También
se evalud el resultado en biopsia de ganglio
centinela (BGC) vs., diseccién linfatica axilar
(DGA). Se demostré que el ultrasonido axilar
positivo estuvo asociado con un menor ndmero
de pacientes seleccionadas para cirugia; como
se esperaba las pacientes con PAAF positiva
estuvieron asociadas a realizacion de diseccién
axilar evitando la BGC, sin demostrar beneficio
adicional en supervivenciacon ladiseccién axilar
sobre el tratamiento local y solo BGC, estudios
previos han tenido similares resultados .

Enelestudio NSABP-B4 en el que se compard
la mastectomia radical con la mastectomia total,
cuestionando el beneficio en supervivencia con
laDGA. Ciertamente se haencontrado beneficio
con la DGA en pacientes con enfermedad
axilar voluminosa sin metastasis a distancia;
sin embargo, no ha probado tener un beneficio
estadisticamente significativo en términos de SG
una vez que ha ocurrido metéstasis a distancia.
Ya que existe un potencial beneficio en la
supervivencia asociada a cirugia en pacientes
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metastasicas, pareciera que todas las pacientes
que no presentan sintomas de enfermedad
diseminada, ni enfermedad metastésica extensa
deben someterse a cirugia local y DGA, por
tanto, omitir la PAAF con ultrasonido axilar (si
la enfermedad es de bajo volumen) y realizar
diseccidn axilar es seguro sin afectar el resultado
sin metéstasis a distancia, aunque la mayoria de
estudios han sido retrospectivos ©.

En vista de tantas interrogantes respecto al
tratamiento del CMM, se plante6 analizar el
impacto en la supervivencia en las pacientes con
cancer de mama estadio IV a las que se realiz6
tratamiento quirurgico del tumor primario en
el servicio de patologia mamaria del Servicio
Oncoldgico Hospitalario del IVSS.

METODO

TIPO DE ESTUDIO

La actual investigacion se desarrolla bajo
un disefio retrospectivo de tipo longitudinal,
analitico y descriptivo, la poblacién estuvo
conformada por pacientes con cancer de mama
estadio IV atendidos en el servicio de oncologia
del Hospital Oncolégico Padre Machado desde
enero 2006 a diciembre de 2016.

La muestra fue seleccionada mediante una
técnicade muestreo no probabilistico intencional
u de opinidén, tomando en consideracién las
historias disponibles en el servicio de historias
médicas que correspondan a los criterios de
inclusion.

Loscriterios de inclusién fueron: pacientes con
diagnéstico de carcinoma de mama y metdstasis
a distancia confirmada por biopsia de la misma
o estudios de imagen, pacientes menores de 90
afios con adecuada funcion cardiaca y hepética,
expectativa de vida de al menos un afio aptas a
recibir tratamiento sistémico con antraciclinas,
hormonoterapia y/o terapias farget, pacientes
con cancer de mama estadio IV y enfermedad
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medible, pacientes con cancer de mama estadio
IV conrespuesta parcial,completa o enfermedad
estable, posterior a tratamiento sistémico inicial
aptas para cirugia del tumor primario.

Los criterios de exclusién de los sujetos
en el estudio son los siguientes: pacientes con
tratamiento previo al ingreso al servicio de pato-
logia mamaria del SOH IVSS (cirugia,
quimioterapia o radioterapia), pacientes
con progresion local o a distancia durante
la quimioterapia de induccidén, pacientes
con alteracién de la funcién hepaética,
cardiorrespiratoriaorenalnoaptasaprocedimiento
quirdrgico.

Se elabor6 solicitud escrita, de las historias
clinicas al departamento de estadisticas del SOH
IVSS, se cumplié el cronograma de revision
se procedié a cotejar fechas de realizacién
de historia clinica de ingreso al servicio y de
discusién de caso para verificar que corresponda
a la incluida dentro del periodo de estudio.

Luego se procedi6 a la toma de los siguientes
datos: fecha, edad al momento de diagnéstico,
sexo, tipo de diagndstico, estadio clinico,
reporte de inmunohistoquimica, tamafo
tumoral, estatus ganglionar, presencia de
metastasis, procedimiento quirirgico realizado,
supervivencia, estatus pos tratamiento, fecha de
dltima consulta.

Los datos se obtuvieron, al aplicar el ins-
trumento disefiado como la historia clinica del
paciente. Luego, se procedio a su ordenacién, se
obtuvieron datos para verificar el cumplimiento
de los objetivos especificos en la investigacion,
segin los indicadores contemplados en la
operacionalizacién de las variables.

Lainformacionrecopiladaretrospectivamente
y expresada en forma de media, con desviacion
estandar y las variables comparadas mediante
cuadros, graficos porcentuales y de lineas,
almacenada en una base de datos computarizada
(Microsoft Office Excel 2010),y posteriormente
en el sistema de datos estadisticos SPSS 22
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permitié obtener las conclusiones respectivas.
Por lo tanto, el autor registré la informacién
clinicapertinente en un instrumento disefiado para
tal fin,concatenado con la operacionalizacién de
variables, dicha informacion de resultados se
relaciond con otras investigaciones para presentar
la discusidn y las conclusiones pertinentes.
Paralos datos de supervivenciase aplicaron la
férmula Kaplan-Meier, segtn los subtipos: pk=
pk-1. (Rk-fk)/rk; se relacionaran las curvas de
supervivencialibre de progresiéony supervivencia
global,el tipoderecaiday los subtipos intrinsecos
y se presentan en una Figura de supervivencia
emulado a través del programa Excel y SPSS22.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 106 pacientes
con cancer de mama estadio IV, atendidas en la
consulta del servicio de patologia mamaria de
nuestro centro en el periodo comprendido entre
2006-2016, durante un seguimiento promedio
de 33,6 meses (rango 3-102), todas recibieron
tratamiento sistémico de entrada basado en un
esquema de antraciclinas y taxanos durante 6
ciclos; de estas, 71 pacientes (66,98 %) fueron
seleccionadas para tratamiento quirdrgico
del tumor primario y 35 casos (33,2.%) se
mantuvieron con tratamiento sistémico y
radioterapia en caso de requerirla.

Lamedia de edad de las pacientes con cdncer
de mama metastésico incluidas en el estudio
fue de 549 afios (rango 25-88), 24,5 % (n: 26)
menores de 45afios y 75,5 % (n: 80) mayores
de 45 afios.

El subtipo histolégico mas frecuente fue
el ductal 80,2 % (n:85), seguido en orden de
frecuencia por el subtipo lobulillar 12,3 %
(n:13), otros menos frecuentes fueron el subtipo
histolégico papilar 1,9 %, micropapilar 1,9 %,
ducto-lobulillar 1,9 %, un caso de cancer de
mama metapldsico y un caso de sarcoma del

estroma mamario 0,9 % ambos.

De acuerdo a la lateralidad, se observo
afectacion por cancer de mama estadio IV en la
mama izquierda en 58,5 % (n: 62) y 41,5 % en
la mama derecha (n: 44).

La frecuencia por subtipo molecular fue:
Triplenegativo 28,3 % (n: 30),Luminal A26 4 %
(n: 28),Luminal B Her2 negativo 22,6 % (n: 24),
Her 2 neu +++ 11,3 % (n: 12) y Luminal B Her2
positivo 104 % (n: 11).

Respecto a la “T” de la estadificacion TNM
de la AJCC 7* edicidn, el 68,9 % (n: 73) fueron
T4,142 % (n: 15)T3,123% T2 (n: 13) y4,7 %
(n: 5 TI1.

Alevaluarel estatus ganglionar al diagndstico,
seobservéqueel43 .4 % (n:46) fueronN1,38,7 %
(n: 41) N2, 16 % (n:17) N3.

Los sitios de metastasis en orden de frecuencia
fueron 6seos 434 % (n:46), pulmén 20,8 %
(n:22), higado 5,7 % (n:6), axila contralateral
1,9 % (n:2); siendo el 84 % oligometastésicas
(n:90) y 15 % polimetastasicas (n:16).

El 51,9 % (n:55) presentaron al andlisis de
inmunohistoquimica un Ki67 menor de 25 %,
48,1 % (n: 51) mayor de 25 %.

El grado de diferenciacion histolégica en las
pacientes evaluadas fue G2 66 % (n: 70), G3
31,1 % (n: 33),G1 2,8% (n: 3).

Del total de pacientes evaluadas, el 28,3 %
(n: 30) presentaron comorbilidades; hipertension
arterial 24,5 % (n: 26), diabetes mellitus tipo 2
1,9 % (n: 2), ambas 0,9 % (n: 1) y un caso con
hepatitis B 0,9 % (n: 1).

En cuanto al tipo de tratamiento quirdrgico
realizado luego de respuesta parcial, completa,
enfermedad estable o a titulo paliativo en
las pacientes evaluadas, la mastectomia total
correspondié al 32,1 % (n:34), mastectomia
radical modificada tipo Madden 17,9 % (n:19),
mastectomia parcial 9.4 % (n:19) y mastectomia
radical modificada tipo Forrest 4,6 % (n:5),
mastectomia parcial con diseccién axilar 1,9 %
(n:2) y mastectomia total mas ventana de misculo
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Cuadro 1. Cuadro 2.
Edad Frecuencia % % %
valido acumulado
N Valido 106
Perdidos 0 Valido <45 26 245 245 24,5
>45 80 75,5 755 100,0
Media 54,92 Total 106 100,0 100,0
Cuadro 3. Tipo histolégico
Frecuencia % % %
valido acumulado
Valido Ductal 85 80,2 80,2 80,2
Ducto-lobulillar 2 19 19 82,1
Lobulillar 13 12,3 12,3 94,3
Metaplésico 1 0,9 0,9 95,3
Micropapilar 2 19 1,9 97,2
Papilar 2 19 1,9 99,1
Sarcoma del estroma 1 0,9 0,9 1000
Cuadro 4. Subtipo molecular
Valido Her2 12 11,3 11,3 11,3
Luminal 28 264 264 37,7
Luminal 24 22,6 22,6 604
Luminal 11 104 104 70,8
No 1 0,9 09 71,7
Triple 30 28,3 28,3 100,0
Total 106 100.,0 100,0
Cuadro 5. Tamafio tumoral
Frecuencia % % %
valido acumulado
Valido T1 5 4,7 4,7 4,7
T2 13 12,3 12,3 17,0
T3 15 142 14,2 31,1
T4 73 68,9 68,9 100,0
Total 106 100,0 100,0
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Cuadro 6. Estatus ganglionar

Frecuencia % % %
valido acumulado

Valido NO 2 19 1,9 19

N1 46 434 434 453

N2 41 38,7 38,7 84,0

N3 17 16,0 16,0 1000

Total 106 1000 1000
Cuadro 7. Metastasis
Frecuencia % % %
valido acumulado

Vilido oligometéstasis 90 849 849 849

Polimetastasis 16 15,1 15,1 100,0

Total 106 1000 100,0
Cuadro 8. Intervencion quirdrgica Cuadro 9. Intencién de cirugia
QT+ Mastectomia 10 94 94 425 Valido
QT + Mastectomia 34 32,1 32,1 74,5 60 566 84,5 845
total No Paliativo
QT+ Mastectomia Paliativo 11 104 15,5 1000
radical modificada 5 4,7 47 792 Total 71 67,0 100,0
tipo Forrest Perdidos Sistema 35 330
QT + Mastectomia Total 106 100,0

radical modificada 19 17,9 179 972
tipo Madden
QT + Mastectomia

parcial + Diseccién 2 1,9 1,9 99,1
axilar

QT + Mastectomia

total + ventana de 1 0,9 0,9 1000
mayor

Total 106 100,0 100,0

pectoral mayor 0,9 % (n:1).

Deltotal de pacientes alas que serealizé algin
procedimiento quirdrgico del tumor primario
(66,8 %), el 84,5 % (n: 60) tuvo indicacién no
paliativa; mientras que la cirugia con caracter

paliativo se realizé en 15,5 % (n: 11).

Al evaluar la SG con las curvas estadisticas
de Kaplan-Meier en las pacientes de esta
investigacioén, se observé una supervivencia
estimada a 10 afios de 30,6 meses en el grupo
de pacientes no operadas; mientras que el grupo
de pacientes operadas fue de 69,9 meses, con
un intervalo de confianza de 95 % (21,7-39,5)
y (59-80,8), respectivamente (P:0,00).

La SG del total de pacientes evaluadas en la
investigacion fue 59,4 % (n: 63), 28,6 % (n:10)
no operadas, 74,6 % en el grupo de pacientes
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operadas (n: 53).

La media calculada en meses de SLP para
el grupo de pacientes tratadas sin cirugia fue
de 11,02 meses (IC 95 % 6,1-15,9), y para el
grupode pacientes operadas 47,3 meses (IC95 %
38,09-56,51), (P: 0,00).
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Al aplicar el analisis multivariable de
Regresion de Cox el riesgo de ocurrencia de
muerte o influencia en la supervivencia fue
estadisticamente significativo en las pacientes
con ganglios positivos, para N1(Hazard ratio
[HR] 0,00; IC 95 % 0,00), N2 (HR 04; IC
95 % 0,17-1,07), y N3 (HR 1,38; IC 95 % 0.,6-
3,09 P:0,01), en pacientes polimetastdsicas vs.,
oligometastasicas (HR 0,49,1C 95 % 0,25-0,99)
(P:0,04), metastasis visceral o en localizaciones
distintas a la 6sea, visceral (HR 5129,3;1C 95 %
0,00-3,43),6seo0y visceral (HR 17847 ,4;1C95 %
0,00-1,19), visceral y ganglionar contralateral
(HR 16752,1; 1C 95 % 0,00- 6,44) (P:0,02), y
en el grupo de cirugia (HR 6,027; I1C 85 % 3,1-
11,36) (P:0,00).

(En este mismo andlisis multivariable no
se encontré influencia en la supervivencia ni
asociacidénentre el riesgo acumulado de muerte y
lasvariables independientes Ki67 mayor o menor
de 25 % (HR 1,03, IC 95 % 0,5-1,9) (P:0,9),
sobreexpresion de Her2neu (HR 0.5; IC 95 %
0,27-1,04) (P:0,06), receptores de estrégeno
(HR 1,7, IC 95 % 0,9-3,1) (P:0,08), receptores
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de progesterona (HR 1,6; IC 95 % 99-301)
(P:0,10), subtipo molecular triple negativo (HR
0,83, IC 95 % 0,42-1,62) (P:0,5), presencia de
comoérbidos (HR 1,2; IC 95 % 0,6-2,7) (P:0,49),
grupo etario mayor o menor de 45 afios (HR 1,1;
1C95%0,5-2,1) (P:0,72),tamafo tumoral ,en T2
(HR 0,00; IC 95 % 0,0), T3 (HR 0,17; IC 95 %
0,043-0,74), T4 (HR 0,6; IC 95 % 0,25-1,68)
(P:0,11), grado de diferenciacién histolégica
para G2 (HR 1,9; IC 95 % 0,68-5,3) y G3 (HR

0,7, IC 95 % 0,314) (P: 0,13), o diseccién
axilar como factor relacionado a mejoria en la
supervivencia (HR 0.4; IC 95 % 0,05-3,37) (P:
0,25). La media de supervivencia calculada por
curva de supervivencia respecto a los subtipos
moleculares fue de 66,8 meses para el subtipo
Luminal A, 51,7 meses para Luminal B Her2
negativos, triple negativo 50,6 meses, Luminal
B Her2 positivo 46,1 meses y 36,6 meses para
el subtipo Her 2 neu positivo (IC 95 % 48,8-

Cuadro 10.
Variable HR IC 95 % )
Inferior Superior
Edad <o>45a 1,1 0,58-2,11 0,7
Tipo histolégico
Ductal 0,99
Lobulillar 09 0,12-6,7 093
Ducto-lobulillar 1,1 0,14-9,7 0,86
Micropapilar 0,88 0,055-14 3 0,93
Papilar 0,00 0,00-0,00 0,97
Metaplésico 0,87 0,05-14,1 0,92
Sarcoma 0,00 0,00 0,99
Grado histolégico
Gl 0,13
G2 1,9 0,6-53 0,21
G3 0,7 0,3-14 0,35
cT
T1 0,11
T2 0,00 0,00 0,97
T3 0,179 0,043-0,748 0,01
T4 0,65 0,25-1,68 0,38
cN
NO 0,016
66.,5; P:0,38).

DISCUSION

El impacto del tratamiento locorregional
en la supervivencia de pacientes con céancer

de mama estadio IV ha sido ampliamente
investigado, con resultados contradictorios; la
mayoria ha fallado en demostrar un beneficio
en la SG, mientras que otros demuestran
mejoria en la SG en pacientes con determinadas
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caracteristicas como laedad, estatus performance
y presencia de comdrbidos, relacionadas con el
comportamiento biolégico del tumory afactores
anatomoclinicos (tamafo tumoral, grado de
diferenciacion, estatus ganglionar, positividad
de receptores hormonales, sobreexpresion
de Her2 neu, indice de proliferacién celular,
respuesta a la quimioterapia, entre otros). El
caracter retrospectivo de los estudios, ausencia
de criterios de inclusion en muchas de las series
y la deteccidn de sesgos de seleccién en algunas
deellashacen que las conclusiones de los mismos
sean cuestionadas y se mantenga la controversia
sobre el efecto de la cirugia en la supervivencia.

Enelserviciode patologia mamaria de nuestro
centro como protocolo, todas las pacientes
con estadio IV de cdncer de mama reciben de
entrada tratamiento sistémico con esquemas
basados en antraciclinas asociado a taxanos.
Durante el periodo 2006-2016, se identificaron
como muestra 106 pacientes, que cumplieron
dicho esquema de quimioterapia, 71 pacientes
(66,98 %) fueron seleccionadas para tratamiento
quirdrgico del tumor primario para control local
por respuesta parcial, completa o enfermedad
estable, el 84,5 % (n:60) tuvo indicacién no
paliativa; mientras que la cirugia con caracter
paliativo se realizé en 15,5 % (n:11).

En el estudio que presentamos, el tratamiento
quirdrgico del tumor primario se asocié con una
mayor supervivencia (30,6 vs. 69,9 meses) al
compararlo con el grupo de pacientes a las que
no se realiz6 ningin procedimiento quirdrgico
en un seguimiento promedio de 33,6 meses
(rango 3-102).

Otros autores coinciden con nuestros resul-
tados y concluyen que la cirugia locorregional
del tumor primario mejora la supervivencia en
pacientes con cancer de mama metastasico. En
un estudio retrospectivo con una muestra de109
pacientes con cdncer metastdsico de mama,
sometieron a 52 pacientes a cirugia luego de
quimioterapia, reportando una supervivencia
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significativamente mayor en las pacientes
operadas que tenian pocos sitios de metastasis
(P: 0,001), sin diferencias significativas en
cuanto al nimero de metastasis (P: 0,35),
manteniendo mejoria en la SG al realizar un
andlisis multivariable de regresion de Cox a
24 meses de seguimiento sobre todo en las
pacientes oligometastdsicas y que recibieron
quimioterapia “». Neuman y col., en su estudio
prospectivo realizado en el periodo 2000-2004
en 186 pacientes con cdncer de mamaestadio IV,
seleccionadas como candidatas acirugia aquellas
pacientes Her2 negativas (P: 0,01), tumores de
menor tamafio (P: 0,05) y metastasis solitarias
(P: 0,001), de las cuales se realizé cirugia a 69
(37 %), reporté una tendencia significativa a
la mejoria en la supervivencia de las pacientes
sometidas acirugia que expresaban receptores de
estrégeno positivos, receptores de progesterona
positivos y Her2 neu negativo, identificados
como factores predictivos de mejoria en la
supervivencia. La media de supervivencia fue
de 35 meses (P: 0,004), sin beneficio en las
pacientes triple negativo, lo cual sugiere que el
impacto en el control local es mucho mejor con
el uso de terapias rarget ©.

La SLE calculada por curvade supervivencia
de Kaplan-Meier, permitié demostrar en esta
investigaciéon que la cirugia favorecié en
términos de meses de periodo libre de progresion
a las pacientes a las que se realizé algin tipo
de tratamiento quirdrgico del tumor primario
47,3 meses (IC 95 % 38,09-56,51), (P: 0,00)
en comparacién con las pacientes que sdélo
recibieron tratamiento sistémico acompafado
o no de radioterapia si lo ameritaban que fue
de 11,02 meses (IC 95 % 6,1-15,9). Nguyen y
col., demostraron el beneficio del tratamiento
locorregional de las pacientes con céancer de
mama metastdsicas en comparacion con las que
sélo recibieron quimioterapia, con una tasa de
SGa5afiosde 21 % vs. 14 % y periodo libre de
progresiéon de 72 % vs. 46 % (P<0,001 ambas),
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lo cual apoya nuestros resultados .

En prodeestablecer criterios para seleccionar
a las pacientes con cancer de mama estadio IV
que se beneficiarian de tratamiento quirdrgico
del tumor primario, se demostré6 mediante un
analisis multivariable de regresiéon de Cox la
relacion estadisticamente significativa con las
pacientes ganglios negativos, para N1(hazard
ratio [HR] 0,00; IC 95 % 0,00), N2 (HR 04;
IC 95 % 0,17-1,07), y N3 (HR 1,38; IC 95 %
0,6-3,09), (P: 0,01), oligometastasicas (HR
0,49, IC 95 % 0,25-0,99) (P: 0,04), cuyo sitio
de metastasis fuese tinicamente 6seo (P: 0,02),
y alas que se realiz6 tratamiento quirdrgico (HR
6,027; IC 85 % 3,1- 11,36) (P: 0,00).

Otro estudio respecto al tratamiento quirdrgico
en pacientes con cancer de mama metastasico
encontro beneficio en la SG, tasa libre de
recaida y periodo libre de progresion en 75
pacientes oligometastisicas tratadas entre
1980-2010, con tasas de SG de 185 meses y
periodo libre de progresién de 68,5 meses,
resultados superiores a los obtenidos en nuestro
estudio; lo cual probablemente se deba a que las
pacientes de nuestro estudio incluyeron aquellas
polimetastdsicas, reiterando el beneficio de la
cirugia en las pacientes que cursan con uno o
hasta dos 6rganos con metastasis y que hayan
respondido al tratamiento sistémico inicial,
considerando a este un subgrupo de pacientes
con mayor supervivencia y mejor prondstico,
con razonable probabilidad de cura ®.

Este trabajo no demostré influencia o
asociacion estadisticamente significativa en
términos de supervivencia ni riesgo acumulado
de muerte con las variables independientes Ki67
mayor o menor de 25 % (HR 1,03,1C 95 % 0,5-
1,9) (P: 0,9), sobreexpresion de Her2neu (HR
0,5; 1C 95 % 0,27-1,04) (P: 0,06), receptores de
estrégeno (HR 1,7; IC 95 % 0,9-3,1) (P: 0,08),
receptores de progesterona (HR 1,6;1C 95 % 9.9-
3,01)(P:0,10),subtipo molecular triple negativo
(HRO0,83,IC95 % 0,42-1,62) (P:0,5), presencia
de comoérbidos (HR 1.2; IC 95 % 0,6-2,7) (P:

0,49), grupo etario mayor o menor de 45 afios (HR
1,1; IC 95 % 0,5-2,1) (P: 0,72), tamafio tumoral
(P:0,11), grado de diferenciacién histolégica (P:
0,13),o0diseccion axilar como factorrelacionado
conmejoriaen lasupervivencia (HR0,4;1C95 %
0,05-3,37) (P: 0,25); resultando contradictorio
al compararlo con diversos estudios como el
de Rashaan y col., donde concluyen que las
mujeres con factores prondsticos més favorables
(jovenes, sin comorbilidades, con tumores
pequeiios, receptores hormonales positivos y
oligometastasicas) fueron operadas con mayor
frecuencia, demostrando una asociacion entre
el tratamiento quirdrgico y la supervivencia ©.

Similares resultados obtuvieron Rapiti y
col., en el que pusieron de manifiesto que las
mujeres tratadas mediante cirugia eran maés
jovenes, tumores de tamafio clinico menor
(cT) y menor afectacion clinica de los ganglios
axilares (cN), con una unica localizacién
metastasica, donde concluyen que las mujeres
con factores prondésticos mas favorables
(jovenes, sin comorbilidades, con tumores
pequeiios, receptores hormonales positivos y
oligometastasicas) fueron operadas con mayor
frecuencia, demostrando una asociacion entre
el tratamiento quirdrgico y la supervivencia 9 .

Concluimos en que el CM en pacientes
metastdsicas en nuestro pais representa un
porcentaje importante, por laimposibilidad para
el diagnéstico o tratamiento precoz, bien sea
por falta de programas adecuados de pesquisa o
dificultad de acceso al sistema publico de salud.
Aunque el manejo quirdrgico de este subgrupo
de pacientes ha sido controversial.

Esta investigacién, aunque retrospectiva, ha
demostrado un sélido beneficio en larealizacion
de mastectomias no paliativas en el contexto de
pacientes con CM estadio 1V, especialmente en
pacientes oligometastésicas; suponiendo un claro
beneficio tanto en SG como en periodo libre de
enfermedad.

Conbase en nuestros resultados se recomienda
ofrecer la opcién de mastectomia total a todas
las pacientes CM estado IV, especialmente a
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aquellas oligometastasicas, una vez culminado
el tratamiento sistémico, con evidencia clinica
e imagenolodgica de respuesta y/o enfermedad
estable.

En un futuro se plantearé, la realizacién de un
estudio prospectivo, que el grupo de pacientes
metastdsicas, se aborde el manejo quirdrgico de
la mama, y por qué no, de la axila.
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