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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Las metdstasis hepaticas de carcinoma de mama (MHCM) se consideran una
Recibido el 10 de marzo de 2010 enfermedad sistémica cuyo tratamiento principal estd basado en la quimioterapia,
Aceptado el 13 de mayo de 2010 mientras que el papel de la reseccién quirtrgica sigue sin estar bien definido.

El objetivo de este estudio fue analizar la supervivencia y los factores prondsticos
Palabras clave: predictivos de mortalidad en las pacientes con MHCM tratadas con reseccién hepdtica.
Metastasis hepaticas de carcinoma Material y métodos: Entre 1998-2008 intervinimos a 21 pacientes, realizando reseccién
de mama hepética en 12. Recogimos distintas variables retrospectivamente.
Reseccién hepética Resultados: La edad media fue de 48 afios. El estadio mas frecuente del tumor primario fue
Supervivencia a enfermedad el 1, con cirugia curativa en todos los casos, y recibié tratamiento adyuvante la mayoria
metastasica (66,7%). Las MHCM fueron fundamentalmente metacrdnicas (83,3%). Recibié tratamiento

neoadyuvante el 66,7%. La reseccién hepdtica fue RO en todos los casos con una morbilidad
nula y una mortalidad a largo plazo del 8,3%. Recibié quimioterapia adyuvante el 66,7%.
La supervivencia estimada fue del 67% al afio y del 23% a los 5 afios. Un periodo libre de
enfermedad entre el tumor primario y la aparicién de metastasis menor de 24 meses se
asocié a peor supervivencia.
Conclusiones: La reseccién de las MHCM dentro del manejo multimodal es un tratamiento
seguro en pacientes seleccionadas.

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Role of resection surgery in breast cancer liver metastases. Experience over
the last 10 years in a reference hospital

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Breast cancer liver metastases (BCLM) are considered as a systemic disease
Breast cancer liver metastases which is mainly treated with chemotherapy, while the role of surgical resection still
Liver resection remains to be well defined.

Metastatic disease survival

*Informacién presentada en la XVII Reunién de Cirugia celebrada el 21-24 de octubre de 2009 en Las Palmas de Gran Canaria.
*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tatianabelda@gmail.com (T. Belda).

0009-739X/$ - see front matter © 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2010.05.005


www.elsevier.es/cirugia
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.05.005
mailto:tatianabelda@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.05.005

168 cIr Esp. 2010;88(3):167-173

The aim of the study is to analyse the survival and prognostic factors predictive of

mortality in patients with BCLM treated by liver resection.

Material and methods: A total of 21 patients were operated on between 1998-2008, with liver
resection being performed on 12. We retrospectively collected several variables.

Results: The mean age was 48 years. The most frequent stage was I, with curative surgery in
all cases, and the majority (66.7%) received adjuvant treatment. The BCLM were mainly
meta metachronic (83.3%). The majority (66.7%) received neoadjuvant treatment. The liver
resection was RO in all cases with no morbidity and a mortality in the long term of 8.3%.
Two-thirds received chemotherapy. The estimated survival at one year was 67% and 23% at

S years. A disease free period of less than 24 months between the primary tumour and the

appearance of metastasis was associated with a worse survival.
Conclusions: Resection of BCLM within a multimodal treatment is safe in selected patients.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Aunque el higado es lugar frecuente de metdstasis, los
mecanismos de desarrollo de estas son diferentes, depen-
diendo de la localizacién del tumor primario. En pacientes
con tumores primarios gastrointestinales, el higado actia
como filtro y las metastasis hepaticas (MH) asientan en él a
través del drenaje venoso portal o de los canales linfaticos
intraabdominales, no considerandose enfermedad sistémica.
Actualmente, se acepta que el mejor tratamiento de las MH de
carcinoma colorrectal (MHCCR) se obtiene con la combina-
cién de la reseccién quirtrgica y la quimioterapia (QT),
estimando que la supervivencia de los pacientes no resecados
es nula a 5 aflos, mientras que en los pacientes tratados con
reseccién hepatica es del 35-58% en las series de los dltimos
10 afios™?.

Por otra parte, las MH de tumores primarios extraabdomi-
nales deben su desarrollo a la diseminacién tumoral
por via sistémica, por lo que la reseccién hepdtica en
estos casos es muy discutida. Entre ellas se encuentran
las MH de carcinoma de mama (MHCM), que desarrollaran
el 5-12% de las pacientes diagnosticadas de cancer de
mama®>* La mayoria recibe tratamiento quimioterapico
Unicamente, consiguiendo medianas de supervivencia de
22-27 meses®.

Los estudios que evalian la eficacia de la reseccién hepatica
en tumores primarios extraabdominales no presentan con-
clusiones claras debido a la heterogeneidad de estos tumores
primarios, al limitado niimero de pacientes y a la asociacién
del tratamiento quirdrgico a la QT ®. Sin embargo, en estos
dltimos aflos, y probablemente animados por los buenos
resultados obtenidos con la reseccién quirtrgica en pacientes
con MHCCR, han surgido varios trabajos que muestran que
esta opcién terapéutica constituye un tratamiento seguro
en pacientes seleccionadas y que puede aportar un aumento
de la supervivencia en comparacién con el tratamiento
basado Unicamente en QT, administrado en la mayoria de
los casos®™*.

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados y los
factores prondsticos asociados a una peor supervivencia en
nuestra serie de pacientes con MHCM en las que indicamos
reseccién quirtrgica hepatica , y asi poder seleccionar mejor a
aquellas que pueden beneficiarse de esta opcién terapéutica.

Material y métodos

Entre noviembre de 1998 y noviembre de 2008 intervinimos a
21 pacientes diagnosticadas de MHCM en la Unidad de Cirugia
y Trasplante Hepdtico del Hospital Universitario La Fe,
realizando reseccién hepdtica en 12 de ellas.

Se propuso la intervencién quirdrgica en aquellas pacientes
que cumplian dos requisitos: una buena situacién clinica
que no contraindicara una reseccién hepdtica y la posibilidad
de realizar una reseccion RO segin las exploraciones
complementarias de imagen preoperatorias. Se realizd
tomografia computarizada y/o resonancia magnética en
todas las pacientes y, en casos seleccionados con mayor
riesgo de enfermedad peritoneal o hepatica oculta, se realiz6
también una tomografia por emisién de positrones en el
ultimo periodo del estudio. Durante el acto quirtrgico, se
realizaron en todos los casos una exploracién completa
de la cavidad abdominal para excluir carcinomatosis o
adenopatias locorregionales y wuna ecografia hepética
intraoperatoria. A las pacientes en las que intraoperatoria-
mente se considerd imposible efectuar una reseccién RO no se
les realizé hepatectomia y fueron excluidas del analisis
estadistico final.

Los esquemas de QT administrados fueron diferentes,
siendo Taxol®, ciclofosfamida, epirrubicina y metotrexato
los agentes mas empleados.

Las variables analizadas se recogen en la tabla 1.

El anélisis estadistico se realizé con el programa SPSS®
versién 11.0. Para el andlisis de supervivencias se utilizaron
las curvas de Kaplan Meier y para el andlisis univariado
de la supervivencia se utilizé el método de logrank; en este
analisis se estudiaron la influencia de la edad, el intervalo
libre de enfermedad (ILE) (estableciendo el punto de corte
en 24 meses siguiendo asi la tendencia de las ultimas
publicaciones®™?), el estadio del cancer de mama, el estado
hormonal del cancer de mama y de las MHCM (consideran-
dolo positivo si expresaba receptores de estrégeno y/o
progesterona, y negativo si la expresién de ambos receptores
era negativa), el nimero y el tamafio de las metdstasis y el
tipo de hepatectomia (considerando hepatectomias mayores
las que incluian la reseccién de 3 o mas segmentos hepaticos).
Los valores de p<0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.
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Tabla 1 — Datos recogidos de las pacientes

Tumor primario Metastasis hepaticas

Periodo libre de enfermedad
(meses)

Estadio

Presencia de otras
metastasis sincrénicas

Esquema de
quimioterapia
neoadyuvante y nimero
de ciclos

Tipo de cirugia
(conservadora/
mastectomia)

Esquema de quimioterapia
neoadyuvante y nimero de
ciclos

Esquema de
quimioterapia adyuvante
y nimero de ciclos

Respuesta al tratamiento
neoadyuvante (completa/
parcial/ninguna)

Radioterapia
postoperatoria

Recidiva (si/no)

Estado hormonal del
tumor (positivo/negativo)

Tipo de hepatectomia
(mayor/menor)

Tamario de las metastasis
Metéstasis (n)

Tipo de reseccion
(RO/R1/R2)

Morbilidad
Estancia hospitalaria (dias)

Esquema de quimioterapia
adyuvante y nimero
de ciclos

Estado hormonal de las
metastasis (positivo/negativo)

Supervivencia libre de
enfermedad (meses)

Localizacién de la recidiva

Periodo de seguimiento
(meses)

Resultados
Caracteristicas de las pacientes

De las 21 pacientes intervenidas, hallamos lesiones irreseca-
bles en 9 casos por afectacién hepdtica multiple o por
presencia de enfermedad extrahepatica irresecable; en estas
pacientes, la cirugia consistié Unicamente en una laparo-
tomia exploratoria. En las 12 pacientes restantes, se realiz6
una reseccién hepdtica RO y son los casos incluidos en la serie
del estudio.

El indice de resecabilidad fue, por tanto, del 57,1%. Si
analizamos el nuimero de laparotomias exploratorias en
funcién del afio (fig. 1), comprobamos que su numero
desciende  progresivamente desde 2002 hasta la
actualidad. La edad media de estas pacientes era de 47,6
afios (35-67).
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Figura 1 - Reseccién hepitica y laparotomias exploratorias
segun el afio.

Caracteristicas del tumor primario

El carcinoma de mama fue diagnosticado en estadio 1 en el 36,
4% de los casos (n=4), en estadio u en el 16,7% (n=2), en
estadio ma en el 9,1% (n=1), en estadio mb en el 9,1% (n=1) y
en estadio ven el 27,3% (n=3); el estadio v correspondié a dos
pacientes con enfermedad hepdtica y a una con enfermedad
extrahepdtica; en una de las pacientes este dato no se
conocia. Recibieron QT neoadyuvante 3 pacientes, en estadios
1y ma, siendo los esquemas de QT distintos en los tres casos y
recibiendo entre 24 ciclos. Se realiz6 reseccién RO del tumor
primario en todas las pacientes. Recibié QT adyuvante el
66,7% (n=8), con una media de 5 ciclos (rango de 4-6). Fueron
administrados diferentes esquemas de QT, siendo el mas
frecuente el esquema ciclofosfamida, metotrexato y 5FU en el
25% de los casos (n=3). Recibié radioterapia el 50% de las
pacientes (n=6), que correspondié en su mayoria a los casos
en que se realizé cirugia conservadora de la mama (tumo-
rectomia/cuadrantectomia). E1 25% (n=3) de las pacientes fue
tratado con hormonoterapia.

El tratamiento seguido por las pacientes segln el estadio
del tumor primario se muestra en la tabla 2.

Caracteristicas de las metastasis hepaticas

La media del periodo entre la mastectomia y el diagndstico de
las MH, intervalo libre de enfermedad (ILE) fue de 34 meses
(rango de 0-73), siendo sincronicas en 2 casos (16,7%) y
metacrénicas en el resto (83,3%).

Recibieron QT neoadyuvante 8 pacientes (66,7%) con
diferentes esquemas. El agente més frecuentemente admi-
nistrado fue el Taxol® (16,7%) y la media del nimero de ciclos
administrados fue de 6 (rango de 2-9). Presentaron respuesta
completa el 12,5% (n=1), parcial el 75% (n=6) y estabilizacién
de la enfermedad el 12,5% (n=1). La paciente que presentd
respuesta completa recidivé a los dos afios.

La cirugia de las MHCM consistié en una reseccién hepdtica
mayor en el 58,3% de los casos (n=7) y en una reseccién menor



170

cIr Esp. 2010;88(3):167-173

Tabla 2 - Tratamiento del tumor primario segun el estadio

Estadio del tumor primario QT neoadyuvante (n) Intervencién realizada QT adyuvante, % RT, n HT, n

I (n=4) 0 M: 2 4 1 1
CC: 2

I (n=2) 2 M: 1 1 1 1
CC:1

Ila (n=1) 1 M: 1 1 0 0

IIb (n=1) 0 M: 1 1 1 1

IV (n=3) 0 M: 1 0 1 0
CC: 2

CC: cirugia conservadora; HT: hormonoterapia; M: mastectomia; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.

Tabla 3 - Caracteristicas y seguimiento de las pacientes

P Edad TNM ILE, QT M, Tratamiento Recidiva SLE, SG, EA
meses neoadyuvante n adyuvante meses meses
1 43 Estadio I 70 0 6 QT 46 46 ILTE
2 35 Estadio I 45 0 1 QT Hepatica 68 111 VE
3 42 Estadio I 28 Si 2 QT +HT 84 84 ILTE
4 38 No 40 0 1 QT+ HT 17 17 PS
conocido
5 51 Estadio IV 0 Si 1 QT 6 6 LE
6 50 Estadio II 12 st 1 QT+HT Osea 6 12 VE
7 54 EstadiolV 1 Si 1 HT Hepatica 6 18 LE
8 50 Estadio I 73 0 1 QT+HT 6 6 I
9 40 Estadio II 41 Si 1 HT 13 13 ILTE
10 51 Estadio IV 4 Si 1 ME
11 67 Estadio 41 Si 4 1 1 ILTE
IIla
12 50 Estadio 53 Si 1 QT 27 27 VE

b

EA: estado actual; HT: hormonoterapia; ILE: intervalo libre de enfermedad; LE: libre de enfermedad; M: metdstasis; ME: muerta por enfermedad;
P: paciente; PS: perdida en el seguimiento; QT: quimioterapia; SG: supervivencia global; SLE: supervivencia libre de enfermedad; TNM: tumor,

adenopatia, metastasis; VE: viva con enfermedad.

en el resto (n=>5). El tamarfio medio de las metastasis fue de
4,8cm (rango de 1,5-8), resecandose una media de 2 (rango de
1-6). Se realizé reseccién RO en todos los casos. Ninguna
paciente present6é complicaciones posquirtrgicas y la media
de estancia hospitalaria fue de 5,4 dias (rango de 3-8).

Recibieron QT adyuvante 8 pacientes (66,7%), con una
media de 6 ciclos (rango de 3-9), siendo el esquema de QT
diferente en cada una de ellas, y se administré hormonote-
rapia en el 50% de los casos.

La media del periodo de seguimiento fue de 31 meses (rango
de 1-111). Se registré recidiva de la enfermedad en el 33,3% de
los casos (n=4); en dos pacientes la recidiva fue hepatica, en
una, 6sea y en otra, cerebral; la media del ILE tras la reseccién
hepética fue de 25,5 meses (rango de 1-84). El estado actual de
las pacientes es vivas libres de enfermedad el 58,3% (n=7), vivas
con enfermedad el 25% (n=3) y muertas por enfermedad el 8,3%
(n=1). Una de las pacientes con recidiva hepatica presenté
respuesta completa con tratamiento quimioterapéutico. La
mortalidad operatoria fue nula y a largo plazo del 8,3% (1 caso).

Las caracteristicas de las pacientes y el seguimiento de su
enfermedad se recogen en la tabla 3. Una paciente se perdié
en el seguimiento.

Analisis de supervivencias

Se siguié a las pacientes una media de 31 meses y una
mediana de 12,5 meses, perdiéndose una paciente en el
seguimiento y constatdndose un fallecimiento. La supervi-
vencia actuarial fue del 67% al afio y del 23% a los 5 afios
(fig. 2), siendo la media de 33,8 meses y la mediana de 17
meses. De las pacientes vivas controladas (n=10), el 70%
estd libre de enfermedad.

Analisis de los factores de riesgo

Los resultados del andlisis univariado de las variables
recogidas se muestran en la tabla 4. El tnico factor que
ofrece diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la supervivencia es el ILE, de manera que, si dividimos la
muestra en pacientes con un ILE menor de 24 meses y con un
ILE mayor o igual a 24 meses, se observa una diferencia
estadisticamente significativa a favor de las pacientes que
tienen un ILE mayor.
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Figura 2 - Curva de supervivencia (en meses) de Kaplan-
Meyer después de la reseccién de las metastasis hepaticas.
acum.: acumulada.

Discusion

Generalmente se considera que el cdncer de mama metasta-
sico es una enfermedad diseminada, y muchos oncélogos
permanecen reticentes a la hora de incluir la cirugia dentro de
la estrategia de tratamiento multimodal en estas pacientes.
Aunque en la recidiva metastasica del cancer de mama los
tratamientos sistémicos pueden lograr aproximadamente un
60% de respuestas, la supervivencia a largo plazo es excep-
cional solo con tratamiento médico. Sin reseccién hepatica, la
supervivencia media comunicada tras la primera aparicién de
MH se distribuye en un intervalo que va desde 1-15 meses®.
Sin embargo, la mayoria de estas pacientes son tratadas de
forma paliativa.

En los ultimos afios, la cirugia de las MHCM, alentada por
los resultados esperanzadores de algunos grupos pioneros, se
estd integrando como un recurso mas dentro de una
estrategia de tratamiento multimodal. En la actualidad, la
reseccidén hepdtica es la Unica posibilidad de curacién en
estas pacientes, ofreciendo un aumento de la supervivencia®.
Para mejorar la seleccién de candidatas a cirugia es necesario
analizar los factores de riesgo asociados a peor supervivencia
e identificar a las pacientes que no se beneficiardn de la
reseccién hepatica.

En el analisis de nuestros resultados obtuvimos una media
de supervivencia estimada de 33,8 meses, superior a la que se
consigue con tratamiento quimioterdpico Unico®. Nuestros
resultados apoyan la tendencia actual que integra la cirugia

Tabla 4 - Anadlisis univariado de las variables recogidas

Variables Mediana de p
supervivencia,
meses
Edad
>50 46 0,109
<50 12
Estadio del tumor primario
I-1Ib 13 0,45
IIa-1V 18

Estado hormonal del carcinoma de mama

Negativo (ambos RE y RP) 84 0,66
Positivo (RE y/o RP) 17

Estado hormonal de las metdstasis hepaticas
Negativo (ambos RE y RP) 13 0,12
Positivo (RE y/o RP) 46

Periodo libre de enfermedad
<24 meses 12 0,003
>24 meses 84

Ntimero de metdstasis hepaticas
1 13 0,7
>1 46

Tamafio de las metdstasis hepdticas
<5cm 18 0,4
>5cm 13

Tipo de hepatectomia
Menor 46 0,16
Mayor 12

RE: receptores de estrégeno; RP: receptores de progesterona.

en el tratamiento de estas pacientes y que defiende que debe
plantearse en pacientes seleccionadas siempre en combina-
cién con un tratamiento adyuvante. El aspecto mas impor-
tante a la hora de plantearnos la reseccién hepatica de las
MHCM es la selecciéon de las pacientes y, siguiendo los
criterios actuales de reseccién hepatica en las MHCCR,
nosotros hemos considerado candidatas a todas las pacientes
con buena situacién clinica y con lesiones que permitian ser
resecadas completamente con un margen de reseccion
seguro. Aun asi, el indice de resecabilidad conseguido
(57,1%) fue probablemente bajo y menor al obtenido con las
MHCCR en el mismo medio?; pero, como se ha comentado en
el apartado de resultados, el nimero de laparotomias
exploratorias ha descendido progresivamente desde 2002,
pudiendo explicarse este hecho por la mejoria en cuanto a los
métodos de diagnédstico por imagen (tomografia computari-
zada, resonancia magnética, tomografia por emisién de
positrones) preoperatorios que han permitido la mejor
seleccién de las pacientes®®'3,

Otro aspecto para discutir es que la mayoria de los oncélogos
consideran que la afectacién metdstasica extrahepatica contra-
indica la reseccién hepética, aunque en algunos estudios®''* no
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a supervivencia a largo plazo tras la resecciéon hepatica
entre las pacientes que presentaban otras metdstasis y las que no
en el momento del diagndstico. Si analizamos a las pacientes
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incluidas en estos estudios, observamos que en la mayoria de las
pacientes con metastasis extrahepaticas, las lesiones se localiza-
ban en el hueso y eran tratadas previamente a la cirugia hepatica
con QT y/o radioterapia local, no considerando la presencia de
estas una contraindicacién para la reseccién hepatica. En nuestro
estudio, la presencia de metastasis extrahepaticas no constituy6
un criterio de exclusién, conociamos la presencia de enfermedad
extrahepatica en el momento de la indicacién de la cirugia en
tres pacientes (2 pacientes con metastasis 6sea, una de ellas
también con metdstasis pulmonares y una paciente con
metastasis axilar); sin embargo, en ninguna de ellas la enferme-
dad hepatica fue resecable, consistiendo la cirugia en una
laparotomia exploratoria sin reseccién hepdtica, por lo que no
se han contemplado en el andlisis estadistico de los resultados.
Dada la sensibilidad de este tipo de tumor al tratamiento
quimioterdpico y las largas supervivencias que se consiguen
manteniendo la enfermedad estable, la reseccién hepatica se
puede convertir en el tratamiento adyuvante con el que se
consiga aumentar las supervivencias aun en presencia de
enfermedad extrahepdtica irresecable.

En cuanto al andlisis de supervivencias, la supervivencia
actuarial fue del 67% al afio y del 23% a los 5 afios. La recidiva
de la enfermedad después de la cirugia se registré en el 33,3%
de las pacientes (n=4); estos resultados son similares a los
presentados en otros estudios® ™.

En el andlisis univariado de los factores de riesgo, el Gnico
pardmetro que mostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas fue el ILE entre el tumor primario y la aparicion de las
metéstasis, presentando peor supervivencia aquellas pacien-
tes con un ILE menor de 24 meses. Corroboramos asi que el
ILE es uno de los factores mas importantes a considerar frente
a la paciente con un céncer de mama metastasico®.

Entre los factores de riesgo analizados se encuentra el
estado hormonal del tumor primario. Observamos grandes
diferencias en las medianas de supervivencia entre las
pacientes con un estado hormonal positivo y en las que era
negativo (17 vs. 84 meses), con una supervivencia mayor en
las pacientes con un estado hormonal negativo; sin embargo,
estas diferencias no presentaron significaciéon estadistica.
Nuestros resultados concuerdan con los de otros autores™!?
que también observaron diferencias en las medianas de
supervivencia a favor de un estado hormonal negativo del
tumor primario; en el estudio de Lubrano® las diferencias si
alcanzaron significacién estadistica mientras que en el
estudio de Adam™ las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Actualmente, el papel que juega el estado
hormonal tanto del tumor primario como el de las MH no
estd esclarecido en la literatura médica”*®.

Para el resto de variables analizadas (tabla 4) no hallamos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a supervi-
vencia, coincidiendo asi con los resultados de otros estudios'®'* a
pesar de tener una muestra de pacientes mayor que la nuestra;
sin embargo, en el estudio de Lubrano®, con una muestra
levemente superior (16 pacientes), si se observan supervivencias
mayores con significacién estadistica en pacientes mayores de 50
afios, con un ndmero de MH no superior a 1 y en las que se
realizdé una hepatectomia menor. Estos resultados pueden
explicarse por incluir una muestra de pacientes con mejor
pronéstico (edad media mas alta, mayor ILE) que las pacientes
incluidas en nuestra serie.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los
obtenidos por otras series> !, que defienden la cirugia de
las MHCM como un tratamiento seguro en pacientes selec-
cionadas, siempre asociado a un tratamiento sistémico. Para
optimizar los beneficios de la cirugia, el punto clave es la
seleccion de las pacientes, y el analisis de los factores de
riesgo puede ayudarnos. En nuestro estudio, el ILE menor de
24 meses fue el Unico factor pronéstico negativo que mostré
diferencias estadisticamente significativas. Las pacientes con
receptores hormonales negativos en el tumor primario
presentaron mayores medianas de supervivencias que las
pacientes con receptores positivos, aunque estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas.

Asi pues, pensamos que actualmente la reseccién quirir-
gica de las MHCM debe ofertarse siempre a todas las
pacientes con buena situacién clinica que permita realizar
una reseccién hepdtica, que presenten lesiones que puedan
resecarse completamente (RO) y en las que el ILE sea largo. Los
cirujanos debemos trabajar junto con los oncélogos en el
tratamiento de estas pacientes en aras de ofrecer a las
pacientes una supervivencia mas larga y, por qué no, la
posibilidad de una curacién.
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