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Relato de Caso

HEPATECTOMIA PARA METASTASES
HEPATICAS DE CANCER DE MAMA.

HEPATECTOMY FOR LIVER METASTASES
FROM BREAST CANCER: CASE REPORT.

Ricardo Augusto Eineck AURICHIO', Douglas Jun KAMEL?, Indira Barcos BALBINQO?,
Amanda KOZESINSKP, Felipe NAKATANP, Danila Pinheiro HUBIE".

\ Rev. Méd. Parand/1385

Aurichio RAE, Kamei DJ, Balbino IB, Kozesinski A, Nakatani F, Hubie DP. Hepatectomia para Metdstases
Hepiticas de Cancer de Mama: Relato de Caso. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2015;73(2)74-66.

RESUMO - Introducio: A incidéncia do cincer de mama aumentou com o rastreamento. H4 possibilidade de
melhorar sobrevida com tratamentos especificos.Relato de Caso: M.A.S., 45 anos, encaminhada ao servico de
mastologia por lesio em mama direita, de 10mm, na juncao dos quadrantes externos. Mamografia de mama
direita com BI-RAIDS 4. Associado, linfonodomegalia axilar e o core biopsy demonstrou carcinoma ductal
invasivo grau 3. Iniciado quimioterapia neoadjuvante e submetida a mastectomia radical. Dez meses apos
mastectomia, ultrassonografia abdominal demonstrou nddulos hepaticos isoecogénicos em lobo direito e
houve confirmacio de metastase hepatica pela tomografia, com multiplas imagens nodulares hipodensas em
ambos os lobos. Realizado 5 ciclos de quimioterapia mas RNM mostrou persisténcia das lesdes. Optou-se,
entdo, por hepatectomia parcial esquerda com resseccao de segmentos 2 e 3. Anatomopatolégico confirmou
carater neopldsico. Conclusio: A resseccio cirdrgica de metastases hepdticas em cancer de mama pode au-

mentar a sobrevida global.

DESCRITORES - Cancer de Mama, Metastase, Hepatectomia.

INTRODUCAO

A incidéncia do cancer de mama aumentou com
a introducao do rastreamento da doenga através da
mamografia e continua crescendo com o envelhe-
cimento da populacao.! No Brasil, estima-se para o
ano de 2016 58 mil novos casos e14 mil mortes pela
doenca.’O cancer de mama avancado € uma condi-
co trativel, mas geralmente incuravel. Os objetivos
do tratamento sio aumentar a sobrevida e melho-
rar a qualidade de vida.’Aproximadamente 50% das
mulheres diagnosticadas com cancer de mama de-
senvolvem doenca metastatica, com sobrevida apés
o diagnostico de 18 a 30 meses.Porém, a metastase
hepatica isolada estd presente em apenas 4 a 5% das
pacientes.

Atualmente, os tratamentos disponiveis tém se
limitado a quimioterapia e hormonioterapia, alcan-

cando uma sobrevida média de 24 meses.Como tra-
tamento alternativo estd a abordagem cirargica, seja
através da resseccio ou ablacao por radiofrequén-
cia. Em vdrias séries, a sobrevida em 5 anos pode
variar de 9 a 61%. Apresentam melhor resultado pa-
cientes tratadas com resseccao hepdatica com doenga
limitada, com menos de quatro tumores distribuidos
de maneira favoravel. As pacientes que nao sao can-
didatas a resseccao cirargica podem ser abordadas
com a ablacio por radiofrequéncia. Entretanto, o
papel da hepatectomia no tratamento do cancer de
mama metastatico ainda nao estd bem estabelecido.*

Neste relato de caso € descrito o caso de uma
paciente com carcinoma ductal invasivo tratada com
quimioterapia neoadjuvante e mastectomia radical,
evoluindo posteriormente com metdstase hepdtica,
sendo realizada hepatectomia parcial.
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RELATO DO CASO

M.A.S., 45 anos, sexo feminino, menarca aos 17
anos, nuligesta, com historia de tratamento hormonal
para engravidar, sem parentes de primeiro grau com
historia de cincer de mama e amenorréica apds o inicio
da quimioterapia. Foi encaminhada, em 2013 ao Servi-
co de Mastologia do Hospital Santa Casa de Curitiba
devido alteracao em exame de rotina e lesao palpavel
em mama. Ao exame apresentava em mama direita le-
sao palpavel de aproximadamente 10mm em juncio
de quadrantes externos, sem abaulamento, retracio ou
sinais flogisticos na pele. A mama contralateral encon-
trava-se sem alteracdes, assim como nao foram palpa-
das linfonodomegalias em cadeias linfaticas, incluindo
a cadeia axilar.

A mamografia apresentava em mama direita le-
sao compativel com BI-RADS 4, e em mama esquer-
da, BI-RADS 2. O achado mamografico estava situado
em quadrante supero-lateral, com microcalcificacoes
irregulares e agrupadas. A paciente também apresen-
tava ultrassonografia de mama direita com nodulo de
margens anguladas e parcialmente definidas com calci-
ficacoes internas e discreta sombra acustica,associado
a linfonodomegalia axilar, compativel com BI-RADS 4.
No core biopsy realizado em mama direita verificou-se
a presenca de carcinoma ductal invasivo grau 3.

Foi iniciado tratamento quimioterdpico neoadju-
vante com paclitaxel. A paciente apresentou boa res-
posta com diminuicao do tamanho tumoral, sem lesao
palpavel ao final da quimioterapia, sendo entao sub-
metida 2 mastectomia radical com esvaziamento axilar
e reconstru¢ao mamdaria. O anatomopatologico da peca
cirdrgica demonstrou carcinoma ductal invasivo grau
3, com margens cirtrgicas livres de comprometimen-
to neoplasico. O estudo intraoperatorio do linfonodo
sentinela foi positivo, sendo indicada a linfadenectomia
axilar. O produto do esvaziamento axilar mostrou-se
livte de comprometimento neopldsico em andlise his-
tologica (0/10). O painel imunohistoquimico realizado
apresentou positividade para o marcador tumoral HER-
2 e auséncia de receptores hormonais para estrégeno
e progesterona.

Durante acompanhamento, 10 meses apos reali-
zacado da mastectomia, observou-se em ultrassono-
grafia de abdome a presenca de nodulos hepaticos
solidos isoecogénicos com halo hipoecoico em lobo
direito,com 29x33mm, e em lobo esquerdo, com
43x37mm, sugestivos de implantes secundarios (Figura
1).A suspeita de metastase foi confirmada em tomogra-
fia computadorizada de abdome, a qual demonstrou
multiplas imagens nodulares hipodensas no figado em
lobos direito e esquerdo (Figura 2), e em ressonancia
magnética de abdome, que evidenciou multiplas lesoes
com caracteristicas neopldsicas em ambos os lobos he-
paticos. Apos o diagnéstico, foram realizados 5 ciclos
de quimioterapia com carboplatina e paclitaxel.
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FIGURA 1 - NODULO EM LOBO HEPATICO ESQUERDO (43X37MM).

FIGADO LE

FIGURA 2 - NODULOS EM LOBOS HEPATICOS DIREITO E ESQUER-
DO.

Através da ressonincia magnética de abdome de
controle verificou-se persisténcia das lesdes hepaticas,
apesar da realizacao da quimioterapia, com diminuicao
significativa das nodulacoes em ambos os lobos, sendo
mais representativas em lobo hepatico esquerdo. Dessa
maneira, optou-se pela hepatectomia parcial esquerda
com resseccao dos implantes metastaticos presentes em
segmentos 2 e 3 (Figuras 3). Apds a cirurgia, a pacien-
te apresentou boa evolucio, recebendo alta no 4° dia
de poés-operatorio. O carater neoplasico foi confirma-
do pelo estudo anatomopatologico, sendo compativel
com o sitio primdrio mamario do tumor. Atualmente, a
paciente encontra-se em bom estado geral e mantém
acompanhamento ambulatorial com realizacao de exa-
mes de controle com os Servicos de Cirurgia Oncologi-
ca, Mastologia e Oncologia Clinica.
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FIGURA 3 - PECA CIRURGICA COM IMPLANTES METASTATICOS EM
SEGMENTOS 2 E 3.

DISCUSSAO

A metdstase hepaitica cursa inicialmente com qua-
dro assintomatico. Conforme ocorre a progressio da
doenca iniciam-se os sintomas relacionados ao aco-
metimento do figado. O quadro clinico caracteriza-se
por dor, ictericia, ascite, emagrecimento. O diagnostico
precoce € fundamentado por exames complementares
através de exames de imagem e laboratoriais. Com o
recente advento da ultrassonografia intraoperatoria foi
possivel visualizar pequenas lesoes despercebidas an-
tes da cirurgia, podendo abortar o procedimento. Os
marcadores sorologicos podem ser incluidos na inves-
tigacao e posteriormente no seguimento da paciente.’

A maioria das pacientes com metdstases hepaticas
de cancer de mama (MHCM) recebem tratamento sisté-
mico através da quimioterapia ou hormonioterapia com
finalidades paliativas e baixas taxas de sobrevida.® A
hormonioterapia costuma ser menos efetiva, pelo fato
dos implantes geralmente serem hormonio-receptor
negativos. Normalmente, a quimioterapia € proposta
como tratamento de primeira-linha para as metdsta-
ses viscerais. Entretanto, as metdstases hepdticas sio
menos responsivas a quimioterapia, comparada com
outros sitios tumorais. Isso poderia explicar o motivo
pelo qual pacientes com MHCM apresentam sobrevida
menor quando comparadas com metdstases em outros
locais.!

Em estudo americano realizado no estado do Te-
xas analisou-se o impacto dos receptores hormonais
dos tumores primarios na sobrevida de pacientes sub-
metidas 2 hepatectomia por MHCM. A anilise revelou
que pacientes com receptores hormonais de estrogeno
e progesterona apresentaram maior sobrevida global,
assim como pacientes que tiveram boa resposta pré-
-operatoria ao tratamento com quimioterapia ou hor-
monioterapia.’

O tratamento cirdrgico para resseccao das MHCM,

comparado ao tratamento convencional com quimiote-
rapia e hormonioterapia isoladamente, pode elevar a
sobrevida. Os critérios para hepatectomia ainda nao es-
tio bem estabelecidos. Apresentam condi¢oes favora-
veis ao procedimento pacientes que possuam o figado
como Unico local de acometimento sistémico, exceto
metastase pulmonar solitiria e metastase ossea de facil
controle com radioterapia, menos de quatro lesdes dis-
postas de maneira favordavel para resseccao completa
das lesoes, jovens com boa reserva fisiologica e baixo
risco cirtrgico, intervalo entre a mastectomia e o apa-
recimento das metastases hepaticas maior que um ano.
Considera-se como principal fator prognostico a ressec-
¢ao completa da lesao (R0).%

Em uma das maiores séries ja realizadas, avalia-
ram- se 454 pacientes submetidas a hepatectomia por
MHCM. Em analise multivariada verificou-se que pa-
cientes submetidas a resseccio R2, com doenc¢a macros-
copicamente residual, tiveram pior sobrevida global.®?
O mesmo foi observado em um estudo alemao, no qual
encontrou maior sobrevida global para as pacientes em
que foram realizadas ressecciao RO, sem doenca micros-
copicamente residual, comparadas aquelas em que foi
realizada apenas exploragio cirargica da lesao."

Em contraste com diretrizes bem estabelecidas
para a ressecciao de metdstases hepdticas para cancer
colorretal, as decisdes cirldrgicas para resseccio das
MHCM sao baseadas em experiéncias institucionais e
estudos com baixo nivel de evidéncia. Os beneficios
clinicos da abordagem cirtrgica da MHCM ainda nao
sao amplamente reconhecidos. Por outro lado, o trata-
mento nao cirdrgico nao apresentou resultados favora-
veis e acrescentou sobrevida apenas em alguns meses.
Dessa maneira, faz-se necessario o estabelecimento do
impacto positivo da hepatectomia na sobrevida dessas
pacientes.!!

A terapia com ablacao por radiofrequéncia apre-
sentou resultados limitados em acompanhamentos em
curto prazo. A ablacio por radiofrequéncia deve ser
considerada como terapia paliativa nas MHCM, repre-
sentando uma alternativa de tratamento inferior para
pacientes de alto-risco cirdrgico e com doenca extra-
-hepatica nao candidatos a hepatectomia. A radiotera-
pia possui uso limitado, uma vez que o parénquima he-
patico possui baixa tolerancia a radiacao. Além disso, a
dose tolerada fica abaixo da necessaria para uma acao
antitumoral efetiva e controle da lesiao, porém acarreta
alivio temporario da sintomatologia.'?

CONCLUSAO

A resseccao cirdrgica das metdstases hepaticas de
cancer de mama pode aumentar a sobrevida global
e deve ser considerada como tratamento adjuvante 2
terapéutica sistémica com quimioterapia e hormonio-
terapia em pacientes selecionadas, com possibilidade
de resseccao completa da lesio, sem metastases extra-
-hepaticas (exceto pulmio e ossos), com baixo risco
cirdrgico e sem falha da quimioterapia.
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ABSTRACT - Introduction: Breast cancer with mamography has increased its incidence. There is possibility to im-
prove survival with specific treatments. Case Report: M.A.S., 45 years old, was sent to mastology service because
of palpable lesion in right breast, with 10mm and axilar lymphadenopathy. Mamography showed BI-RADS 4 and
core biopsy, ductal carcinoma invasive grade 3. Neoadjuvant chemoterapy was started and radical mastectomy was
then performed. Tem months later, an abdominal ultrassonography showed hepatic nodes at right lobe, confirmed
by computed tomography and added nodes at left lobe aswell. Five chemotherapy cicles made, but magnectic re-
sonance demonstrated persistence of the lesions. Partial hepatectomy was considered for segments two and three.
Pathology confirmed neoplasic character of the nodes. Conclusion: Surgical ressection of hepatic metastasis in breast

cancer can increase survival.
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