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PALABRAS CLAVE Resumen

Céncer de mama; Introduccidn: Muchas usuarias del sistema publico de salud espaiiol contratan ademas un seguro
Cirugia curativa; privado para mejorar los controles ginecoldgicos y exploraciones rutinarias como mamografia
Prondstico de cancer; anual. Analizamos retrospectivamente el pronéstico de estas pacientes cuando son diagnosti-
Sistema sanitario privado cadas de cancer de mama y se tratan con cirugia de intencion curativa.

Material y métodos: Se analizan la supervivencia global y los factores prondsticos de pacientes
diagnosticadas de cancer de mama sin metastasis tratadas con cirugia curativa en el contexto de
un tratamiento multidisciplinario, remitidas a una consulta de oncologia médica dentro de un
sistema sanitario privado extra.

Resultados: Entre 1994y 2009 se analizaron 395 pacientes con cancer de mama. Treinta y ocho
tenian metastasis al diagnostico y 357 pudieron tratarse con cirugia curativa: conservadora en
265 casos y mastectomia en 92. Con mediana de seguimiento de 64 meses, la tasa de supervi-
vencia a 5 afos era 91%: 97% para estadios |, 94% para estadios Il, y 77% para estadios lll. En las que
se diagnosticaron por mamografia sistematica fue del 96 frente al 86% en las que acudieron al
ginecologo por autopalpacion de tumor u otros sintomas (p = 0,0159). En el 74% se realizo
tratamiento conservador con mejor supervivencia frente al 26% que se realizd6 mastectomia
(p = 0,0024). Pacientes con receptores positivos tuvieron mejor supervivencia que con receptores
negativos (p=0,0264) y este fue el Unico factor prondstico independiente en el analisis
multivariado de Cox.

Conclusiones: Las pacientes con cancer de mama tratadas con cirugia de intencion curativa en
un sistema sanitario privado tienen alta tasa de curacion probablemente por tener un diagnéstico
en fase precoz.
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Prognosis of patients with breast cancer treated with definitive surgery in a private
health insurance system

Abstract

Introduction: Many women enrolled in the Spanish National Health Service also take out private
health insurance to improve gynecological follow-up and complementary examinations, such as
annual mammograms. We analyzed the cure rate of these patients when diagnosed with breast
cancer and treated with surgery with curative intent.

Material and methods: Both overall survival and prognosis were analyzed in patients with
breast cancer without metastases referred to a private oncology facility and treated with
definitive surgery in the context of multidisciplinary treatment.

Results: Between 1994 and 2009, 395 patients with breast cancer were analyzed. Thirty-
eight had metastases at diagnosis and 357 could be treated with definitive surgery:
conservative in 265 patients and mastectomy in the remaining 92. The median follow-up
was 64 months and the 5-year survival rate was 91%: 97% for stage |, 94% for stage Il and 77%
for stage Ill. In women diagnosed by mammography, the 5-year survival rate was 96% versus
86% for women consulting a gynecologist after self palpation or for other symptoms
(p = 0.0159). Treatment was conservative in 74%, with better survival than in the remaining
26% who were treated with mastectomy (p = 0.0024). Survival was greater in patients with
positive hormone receptors than in those with negative hormone receptors (p =0.0264).
Hormone receptor status was the only independent prognostic factor in multivariate Cox
analysis.

Conclusions: Patients with breast cancer treated with definitive surgery in a private health
insurance system have high cure rate, possibly because they are diagnosed in an early stage.

© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La tasa de curacion a los 5 afos en Espaia de pacientes con
cancer de mama se estima en un 70%, cifra muy similar al
resto de Europa’.

La mayoria de estas pacientes se tratan bajo un sistema
publico de sanidad universal para todos los ciudadanos (estilo
europeo). Muchos usuarios de la Sanidad Publica contratan
ademas un seguro médico extra que les permite acceder con
mayor rapidez a las pruebas diagndsticas y a las visitas
médicas. Estas empresas ofrecen servicios sanitarios a cam-
bio de una cuota mensual (estilo americano). En el caso del
cancer de mama, ofrecen la posibilidad de diagnéstico rapido
mediante pruebas de imagen y biopsia con acceso de la
cirugia curativa que en general se consigue en el plazo de
una semana.

Sin embargo, no existen datos sobre el efecto que puede
ofrecer este sistema privado en la supervivencia de pacientes
diagnosticadas de cancer de mama.

Por este motivo, realizamos un estudio retrospectivo de
pacientes enviadas a una consulta de oncologia para trata-
miento de tumores de mama en un sistema privado extra de
salud en las cuales estaba indicado el tratamiento quirtrgico
con intencion curativa. Se pretende analizar las caracteris-
ticas de estas pacientes, su estadio al diagnostico, su trata-
miento y su relacion con la evolucion clinica y supervivencia
de las pacientes de tal manera que estos resultados sirvan
de punto de partida para poder comparar en el futuro con
los publicados por otros autores en grupos de pacientes
similares.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se incluyen todas las pacientes consecutivas con diagnostico
histolégico de carcinoma infiltrante de mama, remitidas a un
especialista en oncologia médica para tratamiento multidisci-
plinario. Se han seguido las guias clinicas de diagndstico y
tratamiento del cancer de mama del National Comprehensive
Cancer Network y las ESMO Clinical Recommendations**
teniendo en cuenta las actualizaciones anuales.

Pruebas diagnosticas

Las pruebas diagndsticas se han considerado como a demanda
del paciente cuando habia alglin sintoma y pruebas de cri-
bado diagnéstico sistematico como la mamografia anual en
mujeres mayores de 40 afos solicitadas por su ginecélogo de
referencia sin existir sintomas. La revision rutinaria anual por
el ginecologo incluyd exploracion fisica dirigida a descartar
tumores mamarios y exploracion ginecolégica completa
incluyendo ecografia ginecoldgica y citologia vaginal.

Diferenciamos 2 grupos de pacientes: aquellas que nota-
ron un tumor u otra alteracion mamaria por autopalpacion
(sintomaticas) y las que lo detecté el médico mediante
exploracion rutinaria.

Al diagnostico se determind la histologia del tumor, los
receptores hormonales, y otros marcadores bioldgicos como
el gen HER2 para saber si estaba sobreexpresado (positivos) o
no sobreexpresado (negativos). Se consider6 positivo HER2
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3+/+ por inmunohistoquimica (IHQ). En caso de duda y en
todos los casos 2+/3 se realiz6 otra determinacion mediante
la prueba FISH.

Tratamientos

El tratamiento multidisciplinario se ha considerado como
intencion curativa dependiendo del estadio del tumor en
el momento del diagnostico.

La cirugia en estadios iniciales de cancer se realiz6 de
forma sistematica tumorectomia con vaciado axilar o analisis
del ganglio centinela seguido de radioterapia excepto en
casos de tumores multifocales o en tumores mayores de
3 cm de didmetro que se realiz6 mastectomia radical modi-
ficada (MRM). La técnica de ganglio centinela se aplicé a
todas las pacientes a partir de 2004 cuando no habia eviden-
cia clinica de afectacion axilar tras la biopsia de carcinoma
infiltrante. Cuando el ganglio centinela fue positivo para
carcinoma se realizo linfadenectomia axilar>®.

La MRM se completo con la reconstruccion mamaria com-
pleta inmediata cuando fue posible a partir de 1998.

La radioterapia adyuvante sobre areas ganglionares loco-
rregionales se realizo sobre pacientes con 4 o mas ganglios
afectados de tumor en el vaciado axilar y en cualquier T3, T4.

La quimioterapia adyuvante se administro sin antraciclinas
en estadio | hasta 2002. A partir de esa fecha (y antes de esa
fecha en estadios Il y Ill) se utilizd quimioterapia adyuvante
basada en antraciclinas’®. En caso de adenopatias axilares
afectadas, se afadi6 taxanos (paclitaxel o docetaxel) a partir
de 2004°7"1,

La hormonoterapia adyuvante consistié en tamoxifeno
20 mg/dia por 5 afios para premenopausicas'2. En posmeno-
pausicas se prefirio la asociacion de 2 anos de tamoxifeno
seguido de 3 afios mas de exemestano'®. En casos de intole-
rancia a exemestano se administré anastrozol o letrozol. Se
anadio letrozol adyuvante entre el quinto y el décimo afo tras
5 afios de tamoxifeno adyuvante en todas las pacientes pos-
menopausicas que no habian recibido otros inhibidores de
aromatasa a partir de 2004,

Se afiadi6 trastuzumab intravenoso adyuvante cada 3
semanas durante un afo en pacientes con HER2 positivo
por IHQ o por método FISH a partir de 2005,

En tratamiento neoadyuvante se utilizd quimioterapia
basada en antraciclinas, taxanos o trastuzumab segun indi-
cadores biologicos.

Estadistica

Se utilizé la estadistica descriptiva para definir las carac-
teristicas de los pacientes. Se usaron pruebas paramétricas
y no paramétricas como la t de Student y la ji cuadrado
para establecer diferencias en las caracteristicas de
pacientes. Para el analisis univariado de la supervivencia
y del intervalo libre de la enfermedad asi como la duracién
de la respuesta o la supervivencia libre de progresion se
utilizo las curvas de Kaplan y Meier comparadas con el log
rank test. La supervivencia se analizé desde la primera
biopsia de carcinoma hasta la fecha de fallecimiento. Para
el analisis multivariado de factores prondsticos se utilizé el
test de Cox. Todos los resultados se analizaron segln la
intencién de tratamiento.

Resultados
Caracteristicas generales

Entre 1994 y 2009 fueron remitidos a oncologia médica 916
pacientes consecutivos de los que 461 tenian un tumor
mamario.

Pertenecian a distintos seguros privados principalmente
DKV seguros, Asistencia Sanitaria Colegial y Aresa-Mutua
Madrilena.

Todos tenian diagnostico histoldgico o citologico de car-
cinoma infiltrante de mama y remitidos para valoracion
multidisciplinaria o seguir tratamiento complementario de
radioterapia o quimioterapia con o sin hormonoterapia segin
indicacion.

Caracteristicas de los pacientes

De 461 pacientes con tumores mamarios, 33 acudieron solo a
valorar una segunda opinién y no se han incluido en este
analisis.

De los 428 pacientes restantes, otras 33 (8%) tenian carci-
noma in situy fueron eliminadas de este estudio. Las restantes
395 pacientes que fueron diagnosticadas de carcinoma inva-
sivo, 38 estaban en estadio IV con metastasis a distancia por lo
que se eliminaron también del estudio (fig. 1).

La mediana de edad de las 357 pacientes en estudio fue 55
anos con extremos entre 29 y 88 anos.

El tumor se diagnosticé en mama derecha en 172 (48%) en
la mama izquierda 181 (51%) pacientes o bilateral en 4
pacientes (1%).

La histologia mas frecuente fue carcinoma ductal infil-
trante en 312 (87%) pacientes, seguido de carcinoma lobuli-
llar en 36 (10%) pacientes y otras histologias en 9 (3%)
pacientes. De estas Ultimas, 3 fueron carcinoma tubular
infiltrante, 2 carcinoma infiltrante de tipo coloide, 2 carci-
noma papilar infiltrante, un carcinoma mucinoso y un carci-
noma medular infiltrantes.

La mediana de todos los didametros maximos de los tumo-
res fue de 1,8 cm con una variacion entre 0,1 y 10 cm.

Total
461

Carcinoma Perdidag o,
428 segundaopinion
33
v | v
In situ Infiltrante
33 395
| y
Estadio IV Estadiol, II,
38 o lll 357
e ¥
Cir. conservadora Mastectomia
265 92

Figura 1 Diagrama de flujo de pacientes con tumor mamario
tratadas con cirugia curativa.
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diagnostico.

En 288 (81%) pacientes los receptores hormonales fueron
positivos. Fueron negativos en 61 (17%) pacientes y desco-
nocidos en 8 (2%).

El oncogén HER2 se determind en 251 pacientes (70%) a
partir de 2000 ademas de en algunas pacientes previas de
forma retrospectiva. De las 251 pacientes en que se deter-
min6 HER2, éste fue positivo en 54 (21%) y negativo en las
restantes 197 (79%).

La mediana de seguimiento de las pacientes vivas fue de
64 meses. La tasa de pacientes vivas a los 5 ahos fue del 91%.
Segun el estadio la tasa de supervivencia libre de enfermedad
alos 5 anos era del 97% para estadios |, 94% para estadios I, y
77% para estadios lll (fig. 2).

Cirugia

De 357 pacientes con carcinoma infiltrante no metastasico,
131 (37%) se detectd un bulto o tumoracion mamaria por lo
cual consultaron con su ginecdlogo. En 226 (63%) pacientes,
el diagnéstico lo hizo el ginecologo mediante mamografia y
otras pruebas de imagen como ecografia mamaria o resonan-
cia magnética nuclear. En la tabla 1 se especifica el estadio al
diagnostico dependiendo de la existencia o no de sintomas
previos. Sin sintomas las pacientes se diagnosticaron en
estadio | (59%), Il (37%) o lll (4%), mientras que cuando
acudieron a su ginecélogo por sintomas, los diagnosticos
fueron estadio | (15%), 1l (43%) o Ill (42%), siendo las dife-
rencias estadisticamente significativas, p < 0,0001. En

Tabla 1 Estadio en el momento del diagndstico segun sin-
tomas

ESTADIO  SIN SINTOMAS ~ AUTO-PALPACION  x?

I 59% 15% p<0,0001
Il 37% 43%

] 4% 42%

TOTAL 100% 100%

por mamografia rutinaria.

pacientes sin sintomas, la probabilidad de estar vivas a los
5 afios fue del 96% y a los 10 afios de seguimiento fue superior
al 90%. Su supervivencia es significativamente mejor que en
aquellas pacientes que acudieron a su ginecoélogo tras auto-
detectarse una tumoracion u otro sintoma de tumor mamario
(cambios en el pezdn, inflamacion cutanea, etc.) en las
cuales, la probabilidad de estar vivas a los 5 afos fue del
86% y a 10 anos fue superior al 80%, p = 0,0159 (fig. 3).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la mejor supervivencia de las 295 (83%) pacientes diag-
nosticadas en estadio | o Il frente a las 62 (17%) pacientes
diagnosticadas en estadio Ill, p < 0,0001.

Las pacientes en estadio | o Il obtuvieron la mejor tasa de
curacion a 10 anos ya que fue del 90%, frente a una tasa
inferior al 50% de curaciones en las diagnosticadas en estadio
1.

En las 265 pacientes de 357 (74%) en las que se realizo
tratamiento conservador la expectativa de vida a los 10 afios
era superior al 95% y la supervivencia global significativa-
mente mejor que en las 92 pacientes (26%) en las que ser
realizd MRM (p = 0,0024) (fig. 4). De las 92 pacientes en que se
realizd mastectomia en 21 de ellas se complementd con
reconstruccion inmediata con protesis al momento de la
cirugia radical. No se han observado diferencias significativas
en la supervivencia de estas pacientes comparada con las que
se realizo reconstruccion diferida o no se realizo reconstruc-
cion.

Quimioterapia neoadyuvante y adyuvante

En 34 de 264 (13%) pacientes que recibieron quimioterapia
para el tumor primario se administré quimioterapia de induc-
cion o neoadyuvante como estrategia en el tratamiento
inicial debido a la extensién tumoral localmente avanzada.
En todos los casos se utilizé quimioterapia basada en antra-
ciclinasy a partir de 1999 se afiadieron taxanos y trastuzumab
(a partir de 2004) en caso de ser HER2 positivo. La tasa de
supervivencia libre de enfermedad fue superior al 75% a los 5
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Figura 4 Supervivencia de pacientes tratadas con mastecto-
mia o con cirugia conservadora.

anos en pacientes tratadas con quimioterapia neoadyuvante,
lo que sugiere el buen pronéstico alcanzado con esta estra-
tegia de iniciar tratamiento con quimioterapia.

De 230 pacientes tratadas con quimioterapia adyuvante,
85 (37%) recibieron CMF, 101 (44%) antraciclinas de base, 26
(11%) antraciclinas mas taxanos y 18 (8%) antraciclinas mas
taxanos mas trastuzumab por un afo por sobreexpresion de
HER2 a partir de 2004. Las curvas de supervivencia segun
tratamiento fueron similares y no se detectaron diferencias
significativas entre ellas, lo cual sugiere una adecuacién
excelente entre la valoracién del pronéstico inicial y la
seleccion del tratamiento adyuvante mas adecuado.

Hormonoterapia adyuvante

De las 357 pacientes con carcinoma infiltrante, 271 (76%)
eran posmenopausicas. De éstas, 46 pacientes eran recep-
toras hormonales negativas y en 6 pacientes fueron recep-
toras hormonales desconocidas. La supervivencia global fue
significativamente superior en las pacientes con receptores
positivos frente a pacientes con receptores negativos,
p = 0,0264. La hormonoterapia adyuvante para posmenopau-
sicas consistio en tamoxifeno 20 mg/dia por 5 anos en 66 (30%
de posmenopausicas con receptores positivos) pacientes,
tamoxifeno durante 2 afios seguido de exemestano durante
3 anos mas en 107 (50%) pacientes, combinacion de tamoxi-
feno durante 5 anos seguido de otros 5 afnos mas de letrozol
en 24 (11%) pacientes (si no habian recibido inhibidores de
aromatasa previamente), y anastrozol en 18 (8%) pacientes.
En 4 (1%) pacientes con receptores positivos no se administré
hormonoterapia por negativa de la paciente.

Al comparar la supervivencia de los 2 grupos mas nume-
rosos de pacientes tratadas con hormonoterapia adyuvante
en posmenopausicas observamos una significacion estadistica
en la supervivencia global a favor de las pacientes que
recibieron tamoxifeno mas exemestano sobre las tratadas
con tamoxifeno solo, p =0,0490 (fig. 5).

1,1
1,01 Tamoxifeno+Exemestano
n=107
0,9
0,8 1
Tamoxifeno solo
0,7 n=66
0.61 p=0,0490
0,51
0,4
0,31
0,2
0,1
0,0 : : ‘
0 60 120 180 240
Meses
Figura 5 Supervivencia global comparando pacientes posme-

nopausicas tratadas con tamoxifeno frente a tratadas con tamox-
ifeno mas exemestano.

Expresion de HER2

De 254 pacientes en las que se pudo determinar HER2, en 200
no se observé sobreexpresion (negativos) de las cuales se
observaron 9 fallecimientos por recidiva tumoral. En otras 54
pacientes se determind sobreexpresion (positivos) de las
cuales 6 fallecieron. La comparacion de supervivencia entre
ambos grupos mostré una tendencia a la significacion esta-
distica a favor de las negativas sobre las positivas, p = 0,0621.
Las pacientes HER2 positivo obtuvieron una alta tasa de
curacién a 5 afnos (84%) probablemente por el efecto com-
pensador del tratamiento con trastuzumab.

Analisis multivariado de Cox

En el analisis multivariado de Cox incluyendo todas las
variables codificadas que habian mostrado significacion esta-
distica en el analisis univariado, autopalpacion versus diag-
nostico mamografico, estadio | o Il frente a estadio lIl,
sobreexpresion de HER2 frente a no sobreexpresion o recep-
tores hormonales positivos versus negativos, solo esta ultima
variable continué teniendo significacion estadistica
(p =0,0019)

Discusion

Lo primero que llama la atencion de este grupo de pacientes
es que dos terceras partes fueron diagnosticadas en estadios |
o ll. En un estudio realizado en un sistema publico de salud en
Granada los estadios iniciales sumaban un 37% de pacientes
frente a un 83% de nuestra serie, aunque la forma de expresar
los datos no es idéntica, la gran diferencia de ambos por-
centajes sugiere un claro predominio de estadios iniciales en
nuestro estudio’. En el citado estudio realizado en un
hospital publico, se publica la supervivencia a los 5 afos
segln la extension de T1NO; T2-3NO; T1-3N+; o bien, T4
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cualquier N, en todos los casos con M0O. Las tasas de
pacientes vivas son 98,6, 81,7, 65,8 y 62,7%, respectiva-
mente, mientras que en nuestro estudio cuando analizamos
los estadios por esa misma clasificacion son 98,0, 95,8,
89,5 y 81,5 respectivamente. Aunque los estadios mas
avanzados parecen tener mejor pronostico en nuestro
estudio, los 2 grupos de pacientes no son estadisticamente
comparables. El diagnéstico precoz se puede relacionar
con el buen prondstico que tienen estas pacientes con una
tasa de curacion superior al 90%. En el momento del
estudio publicado en Granada y en la mayor parte de la
duracion del nuestro, no existia una campana institucional
de cribado de cancer de mama por lo que no ha podido
influir en los resultados de supervivencia. La deteccién de
tumor de mama sin clinica durante la exploracion mamo-
grafica rutinaria muestra la eficacia del sistema privado de
asistencia que ofrece la posibilidad de conseguir tasas altas
de curacioén del cancer de mama mediante la eficacia en el
cribado de neoplasia y la aplicacion del mejor tratamiento
multidisciplinario considerado como estandar en cada
momento. Esto seria especialmente util en aquellos luga-
res donde la sanidad publica no ofrezca un programa de
deteccién precoz del cancer de mama.

Se puede considerar que es un cribado oportunista en un
grupo de personas especialmente predispuestas a conseguir
un diagnostico precoz de cancer de mama.

Los datos expuestos sugieren que este buen prondstico
puede atribuirse a una mayor motivacién por parte de las
pacientes, que las lleva a hacerse revisiones periddicas
con alto grado de cumplimiento y de disciplina, pero
también a una respuesta rapida y eficaz del sistema sani-
tario privado.

Por otro lado, estos buenos resultados en la supervivencia
se consiguen aplicando los avances en terapia oncologica en
general y en el tratamiento quirdrgico conservador menos
traumatico para las pacientes (aunque mas laboriosa para el
cirujano) y demuestra que la aplicacion practica de los
conocimientos que obtenemos con los ensayos clinicos ofre-
cen los buenos resultados esperados en una poblacion de
pacientes no seleccionada'’.

Por ejemplo, llama la atencion que pacientes con un
relativo mal pronodstico por tener cancer localmente avan-
zado, cuando se aplica quimioterapia neoadyuvante consi-
guen tasas de curacién superiores al 80% o que pacientes con
sobreexpresion del gen HER2 tienen un relativo buen pro-
nostico tras la administracion de trastuzumab adyuvante, o
que pacientes posmenopausicas tratadas con tamoxifeno
seguido de exemestano adyuvante tienen un prondstico
superior al 95% de estar libres de enfermedad a los 5 anos
de la cirugia.

Como en todo estudio retrospectivo, quedan muchas
incognitas por aclarar y por analizar como la repercusion
psicologica de los tratamientos eficaces y mas conservadores
o la comodidad que puede ofrecer un sistema privado de
salud que podrian afadir ventajas complementarias a las que
hemos expuesto.

Nuestros datos son novedosos porque por primera vez se
aportan datos sobre tasa de curacion del cancer de mama
utilizando recursos sanitarios privados en pacientes que
también podrian usar los servicios de un sistema publico y
pone de manifiesto que en la practica cotidiana la utilizacion
de la informacion sobre diagnostico precoz y tratamiento

multidisciplinario que se ha obtenido de ensayos clinicos
ofrece altas tasas de curacién en cancer de mama operable.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses.
Bibliografia

1. Cabanes A, Pérez-Gomez B, Aragonés N, Pollan M, Lopez-Abente
G. Informe SEOM. La situacion del cancer en Espana 1975-2006.
Informe del Instituto de Salud Carlos lll. Ministerio de ciencia e
innovacion. Madrid, junio 2009. Disponible en: http://www.
isciii.es/htdocs/pdf/epicancerjunio2009.pdf

2. Capocaccia R, et al. EUROCARE4. Survival of cancer patients in
Europe, 1995—2002: The EUROCARE 4 study. Eur J Cancer.
2009;45:901—1094.

3. NCCN. Practice Guidelines in Oncology. Fort Washington: Natio-
nal Comprehensive Cancer Network; 2002.

4. Pestalozzi B, Castiglione M. Primary breast cancer: ESMO Clinical
recommendations for diagnosis, treatment and follow-up. Ann
Oncol. 2008;19(Suppl 2):S7—9.

5. Pifiero A, Giménez J, Merck B, Vazquez C, Grupo de Expertos.
Consensus meeting on sentinel lymph node biopsy in breast
cancer. Spanish society of mastology and breast disease. Cir
Esp. 2007;82:146—9.

6. Zan6on G, Vidal-Sicart S, Ortega M, Pahisa J, Velasco M,
Fernandez PL, et al. Ganglio centinela en el carcinoma de mama.
Estudio de 175 casos. Progr Obstetr Ginecol. 2002;45:30—8.

7. Martin M, Villar A, Sole-Calvo A, Gonzalez R, Massuti B, Lizon J,
Camps C, et al. Doxorubicin in combination with fluorouracil and
cyclophosphamide (i.v. FAC regimen, day 1, 21) versus metho-
trexate in combination with fluorouracil and cyclophosphamide
(i. v. CMF regimen, day 1, 21) as adjuvant chemotherapy for
operable breast cancer: a study by the GEICAM group. Ann Oncol.
2003;14:833—42.

8. Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group. Effects of
chemotherapy and hormonal therapy for early breast cancer on
recurrence and 15-yearsurvival: an overview of the randomised
trials. Lancet. 2005;365:1687—717.

9. AlbaE, Martin M, Ramos M, Adrover E, Balil A, Jara C, Barnadas A,
et al. Multicenter randomized trial comparing sequential with
concomitant administration of doxorubicin and docetaxel as
first-line treatment of metastatic breast cancer: a Spanish
Breast Cancer Research Group (GEICAM-9903) phase IlI study. J
Clin Oncol. 2004;22:2587—93.

10. Martin M, Pienkowski T, Mackey J, Pawlicki M, Guastalla JP,
Weaver C, et al. Adjuvant docetaxel for node-positive breast
cancer. N Engl J Med. 2005;352:2302—13.

11. Citron ML, Berry DA, Cirrincione C, Hudis C, Winer EP,
Gradishar WJ, et al. Randomized trial of dose-dense versus
conventionally scheduled and sequential versus concurrent com-
bination chemotherapy as postoperative adjuvant treatment of
node-positive primary breast cancer: first report of Intergroup
Trial C9741/Cancer and Leukemia Group B Trial 9741. J Clin
Oncol. 2003;2:1431—9.

12. Fisher B, Dignam J, Wolmark N, Wickerham DL, Fisher ER,
Mamounas E, et al. Tamoxifen in treatment of intraductal breast
cancer: National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project B-
24 randomised controlled trial. Lancet. 1999;353:1993—2000.

13. Coombes RC, Hall E, Gibson LJ, Paridaens R, Jassem J, Delozier T,
et al. Arandomized trial of exemestane after two to three years
of tamoxifen therapy in postmenopausal women with primary
breast cancer. N Engl J Med. 2004;350:1081—92.

14. Goss PE, Ingle JN, Silvana Martino S, Robert NJ, Muss HB,
Piccart MJ, et al. A randomized trial of letrozole in postmeno-


http://www.isciii.es/htdocs/pdf/epicancerjunio2009.pdf
http://www.isciii.es/htdocs/pdf/epicancerjunio2009.pdf

Pronéstico de pacientes con cancer de mama tratadas con cirugia en un sistema privado extra de salud 241

pausal women after five years of tamoxifen therapy for early-stage 16.

breast cancer. N Engl J Med. 2003;349:1793—802.

. Romond EH, Perez EA, Bryant J, Suman VJ, Geyer Jr CE,

Davidson NE, et al. Trastuzumab plus adjuvant chemotherapy

for operable HER2-positive breast cancer. N Engl J Med. 17.

2005;353:1673—84.

Sant M, Allemani C, Capocaccia R, Hakulinen T, Aareleid T,
Cobergh JW, et al. Stage at diagnosis is a key explanation of
differences in breast cancer survival across Europe. Int J Cancer.
2003;106:416—22.

Cowan DH. Vera Peters and the conservative management of
early-stage breast cancer. Curr Oncol. 2010;17:50—4.



	Pronóstico de pacientes con cáncer de mama tratadas con cirugía en un sistema privado extra de salud
	Introducción
	Pacientes y métodos
	Pacientes
	Pruebas diagnósticas
	Tratamientos
	Estadística

	Resultados
	Características generales
	Características de los pacientes
	Cirugía
	Quimioterapia neoadyuvante y adyuvante
	Hormonoterapia adyuvante
	Expresión de HER2
	Análisis multivariado de Cox

	Discusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


