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Tratamiento quirurgico de las metastasis
hepaticas de cancer de mama.
La gran asignatura pendiente de la cirugia

hepatica espanola

Generalmente, se considera que el cancer de mama
metastasico es una enfermedad diseminada y muchos
oncologos permanecen reticentes a la hora de incluir la
cirugia dentro de la estrategia de tratamiento multimodal
de estos pacientes. Aunque en la recidiva del cancer de
mama los tratamientos sistémicos pueden lograr aproxi-
madamente un 60% de respuestas, la sobrevida a largo
plazo es excepcional sélo con tratamiento médico’. Sin
reseccion hepatica, la supervivencia media comunicada
tras la primera aparicion de metastasis hepaticas (MH)
se distribuye en un intervalo que va desde 1 a 15 meses.
La mayoria de estos pacientes son tratados en forma pa-
liativa®. En este contexto, la cirugia de las MH de cancer
de mama, alentada por los resultados esperanzadores
de algunos grupos pioneros, se estd integrando como un
recurso mas dentro de una estrategia de tratamiento mul-
timodal.

El cancer de mama se disemina por via hematica a los
huesos en un 43%, a los pulmones y cavidad pleural en
el 32%, y al higado en, aproximadamente, el 50%. Las
MH tipicamente se relacionan con metdastasis en otras lo-
calizaciones. Sin embargo, tras la reseccion curativa del
cancer de mama aparecen MH limitadas exclusivamente
al higado en el 5% de las pacientes. Este escaso porcen-
taje de pacientes es candidato a cirugia.

La quimioterapia intraarterial regional se ha ensayado
en pacientes con MH irresecables. La alta incidencia de
efectos colaterales adversos desaconseja su uso siste-
matico en el cancer de mama con MH. Es probable que
en el futuro haya que reevaluar el papel de la quimiotera-
pia local en el cancer de mama metastasico en el higado
con la utilizacién de las nuevas tecnologias, como las
cuentas liberadoras de droga (drug eluting beads).

En un contexto tan desalentador, la reseccion hepatica
en pacientes con MH limitadas al higado representa la
unica posibilidad curativa, aun cuando un escaso porcen-
taje de pacientes pueda beneficiarse de ella.

Los tres factores mas importantes a considerar frente a
la paciente con un cancer de mama metastasico son el
“estado” del receptor hormonal®, el intervalo libre de en-
fermedad y la localizacion de las metastasis®.

Mientras algunos estudios encontraron que el estado
de receptor hormonal negativo era un factor de mal pro-
nostico’, otros hallaron peores resultados si el estado de
receptor hormonal era positivo®. De manera que, por el

momento, mientras la controversia permanezca sin resol-
ver, ninguna paciente deberia ser excluida de la cirugia
segun su estado de receptor hormonal”®.

En la serie de Elias et al, la extension de la enferme-
dad, el tamafo méximo de las MH, los ganglios linfaticos
positivos y la reseccion completa (R0) no tuvieron un im-
pacto prondstico significativo en términos de sobrevida.
En la experiencia comunicada por Lubrano et al®, sin em-
bargo, el nimero de metéstasis fue un factor prondstico
independiente y se correlaciond con la tasa de sobrevida
a 5 anos. A pesar de ello, dichos autores no piensan que
la multicentricidad, la bilobularidad o el tamafio de las
MH contraindiquen la reseccion. Todo depende si se pue-
de lograr una reseccion RO.

En la experiencia comunicada por Adam et al’, las pa-
cientes que tenian enfermedad extrahepatica en el mo-
mento de la hepatectomia (6sea, ganglios perihepaticos
0 pequefos implantes peritoneales) tenian una sobrevida
menor. No obstante, pacientes con enfermedad extrahe-
patica, bien seleccionados, pueden beneficiarse de la ci-
rugia.

Tampoco hay, en el momento actual, datos concluyen-
tes en la literatura que permitan apoyar la exclusion de la
cirugia de pacientes con MH de céancer de mama por el
intervalo libre de enfermedad. No obstante, intervalos
mayores de 12 meses’ 0 48 meses conllevan superviven-
cia mas larga?.

Definitivamente Adam et al” identificaron la respuesta a
la quimioterapia preoperatoria como un factor importante
de prondstico. Sin embargo, hay una importante diferen-
cia en lo que se refiere al tipo de respuesta con respecto
a las MH de céncer de colon. Mientras que en las pacien-
tes que presentaban respuesta objetiva parcial la super-
vivencia es del 41%, en aquellas con estabilizacion de la
enfermedad con la quimioterapia preoperatoria la sobre-
vida era s6lo del 11% a los 5 afios.

Parece que hay consenso entre los diferentes autores
en que la edad menor de 50 afios se relaciona con un
peor prondstico®. Se sabe que las pacientes menores de
40 afios tienen mayor riesgo de desarrollar metastasis,
especialmente 6seas y hepaticas. Por tanto, se deberia
recomendar el uso sistematico periddico de ecografia ab-
dominal, junto con determinacion de concentraciones sé-
ricas de CA 15-3 para detectar enfermedad metastasica
en estadios tempranos®.
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Hasta el 75% de las pacientes hepatectomizadas ex-
perimentaran recidiva en una mediana de 8 meses des-
pués de la cirugia. Estos datos enfatizan la necesidad de
identificar factores prondsticos que permitan una mejor
seleccion de los pacientes que tienen mayores probabili-
dades de beneficiarse de este tipo de cirugia®.

Bésicamente, hay dos grandes factores que explican la
escasa referencia de pacientes con metastasis de cancer
de mama para evaluacion quirdrgica. El primero es que la
mayoria de estas pacientes tiene, ademas de las MH,
metdstasis extrahepaticas, un hallazgo que histéricamen-
te se ha considerado como una contraindicacion para la
cirugia. En segundo término, la percepcién de que las
MH de cancer de mama conllevan muy mal prondstico’.
Subyacente a ambos factores se halla la nocién de enfer-
medad sistémica y la idea de que de nada sirve un trata-
miento local en ese contexto. Otra objecion habitualmen-
te escuchada contra la inclusion de la cirugia en la
estrategia de tratamiento multidisciplinario es el riesgo
preoperatorio de estas pacientes. Actualmente, hay va-
rias series con mortalidad perioperatoria nula’®, con una
tasa de morbilidad del 13 al 22%. Este bajo riesgo perio-
peratorio es otro argumento mas a la hora de convencer
a los oncodlogos de que debemos ofrecer una posibilidad
a estas pacientes.

La reseccion quirtrgica de las MH de cancer de mama
deberia valorarse cuando se cumplen las siguientes pre-
misas:

— Bajo riesgo quirdrgico.

— Extirpacién hepatica macroscépica completa.

— Ausencia de enfermedad extrahepatica demostrada
por tomografia por emision de positrones y tomografia
computarizada.

— Respuesta objetiva al tratamiento quimioterapico pre-
vio a la cirugia.

— Intervalo libre de enfermedad largo.

La idea de que la cirugia no tiene ningun papel en el
tratamiento de los pacientes con cancer con enfermedad
aparentemente sistémica (cancer de mama metastasico)
ya no es valida. La indicaciéon debe basarse mas en as-
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pectos técnicos (bajo riesgo quirurgico, posibilidad de re-
seccién R0O) que en criterios oncoldgicos®. En estos ca-
sos, el tratamiento quirdrgico puede actuar como un efec-
tivo tratamiento adyuvante de las terapias sistémicas,
ofreciendo a los pacientes beneficios en términos de so-
brevida, asi como una esperanza de cura'.
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