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FACTORS ASSOCIATED ON HEAD, FACE AND NECK REGION INJURIES IN RECREATIONAL SURFERS IN ACAPULCO, MEXICO.
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RESUMEN

Introduccién: La practica del surf conlleva riesgo potencial y significativo de lesiones en la cabeza y la cara en
casi la mitad de los surfistas ingresados a los servicios de urgencia. Objetivo: Estimar la frecuencia de las
lesiones en la region de cabeza, cara, cuello e identificar los factores asociados en surfistas recreativos de
Acapulco, México. Métodos: Estudio transversal en 125 surfistas durante el periodo de enero a agosto de 2023.
Con el proceso de Mantel-Haenszel se estimd la razén de momios (RM) e intervalo de confianza del 95% (1c95%)
de factores explicativos asociados a las lesiones con el paquete estadistico de CIETmap. Resultados: En el
ultimo ano, el 37.6% (n=47) de los surfistas han experimentado al menos una lesién en la regién de cabeza, cara
y cuello. La mayor proporcion de las heridas fueron raspaduras superficiales (51.1%; n=24/47) producidas por el
golpe con la tabla (82.9%; n=39/47).Tres factores estuvieron asociados con efecto independiente en el modelo
multivariado final: practica < 10 afos (RMa= 0.32; 1C95%= 0.11-0.94), tamano de la ola > 2 metros (RMa= 0.27;
IC95%= 0.09 - 0.82) y no usar el leash en la tabla (RMa= 3.64; 1C95%= 1.70 - 8.94). Conclusidn: Los hallazgos
subrayan la importancia de promover medidas de seguridad como el uso de leash en la tabla, incluso entre
surfistas con mds experiencia, paradisminuir el riesgo de lesiones en este deporte.

Palabras clave: Surf; Lesiones en Deportes; México. (Fuente: DeCS- BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Surfing carries potential and significant risk of head and face injuries in almost half of the surfers
admitted to emergency departments. Objective: To estimate the frequency of head, face and neck injuries and
identify associated factors in recreational surfers in Acapulco, Mexico. Methods: Cross-sectional study of 125
surfers during the period January - August 2023. With the Mantel-Haenszel process, the odds ratio (OR) along its
confidence interval of 95% (95%Cl) were estimated for explanatory factors associated with injuries with the
CIETmap statistical package. Results: In the last year, the 37.6% (n=47) of surfers have experienced at least one
injury to the head, face and neck region. The highest proportion of injuries were superficial scrapes (51.1%;
n=24/47) caused by the impact with the surfboard (82.9%; n=39/47). Three factors were associated with
independent effect in the final multivariate model: practice < 10 years (aOR= 0.32; C|95%=0.11-0.94), wave size
> 2 meters (aOR= 0.27; Cl95%= 0.09 - 0.82) and not use of the board leash (aOR= 3.64; CI95= 1.70 - 8.94).
Conclusion: The findings underline the importance of promoting safety measures such as the use of leashes on
the board, even among more experienced surfers, to reduce the risk of injury in this sport.

Keywords: Wave Surfing; Athletic Injuries; Mexico. (Source: MESH-NLM)
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Beneficios de la quimioterapia adyuvante

INTRODUCCION

El cancer de mama (CM) es un problema de salud
publicay, actualmente, es la principal causa de muerte
relacionada con el cancer entre mujeres de todo el
mundo". El cancer de mama triple negativo (CMTN) se
asocia frecuentemente con recaidas tempranas, lo que
conlleva a un mayor riesgo de desarrollar metéstasis a
distanciay posterior muerte, en comparacién con otros
subtipos?*¥, EICMTN se define por la falta de expresion
del receptor de estrégeno (RE), el receptor de
progesterona (RP) y el receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico humano (HER2),
representando aproximadamente el 15%-20% de todos
los casos de CM ©, Sin embargo, estudios en América
Latina suelen reportar porcentajes mas altos de nuevos
casos de CMTN. En Peru y Colombia, las tasas de
prevalencia del CMTN son del 21.3% y 20.6%,
respectivamente ¢,

A pesar de que las caracteristicas patolégicas del tumor
(gran tamano, afectacion de los ganglios linfaticos y
etapas avanzadas) presentan una firme asociacion con
prondsticos de supervivencia mdas negativos ¢, la
deteccion temprana del CMTN sigue siendo un desafio
en los paises en desarrollo. Un estudio peruano afirmé
que solo el 7.2% de los casos de CMTN diagnosticados
entre 2000y 2014 fueron clasificados en estadio |"°.

La quimioterapia adyuvante es actualmente el Unico
tratamiento sistémico disponible para pacientes con
CMTN en estadios tempranos "". Sin embargo, existe
incertidumbre sobre la seleccion de pacientes con
CMTNT1NOMO que se beneficiarian de esta terapia para
evitar el sobretratamiento. Los estudios han mostrado
resultados contradictorios respecto a este tema. Por
ejemplo, Yi Xing Ren et al. sugirieron que la
quimioterapia adyuvante mejora la supervivencia libre
de recurrencia (SLR) en pacientes con CMTN T1cNOMO,
pero no en T1b "2, Por otro lado, un metaanalisis
demostré el beneficio de la quimioterapia adyuvante
para pacientes con CMTN pT1bNO y pT1cNO “®. Por lo
tanto, es necesario investigar el papel de la
quimioterapia adyuvante en este perfil de poblacién
para aportar claridad y mejorar la calidad de vida
durante el tratamiento. El presente estudio tiene como
objetivo evaluar el efecto de la
adyuvante sobre la supervivencia global (SG) y la
supervivencia libre de progresion (SLP) en subgrupos
de CMTN pTTNOMO (pT1a/bvs.pT1c).

quimioterapia

I%\

METODOS

Disefioy poblacion de estudio

Un estudio retrospectivo informé 2007 casos de CMTN
diagnosticados entre enero de 2000 y diciembre de
2014 en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) en Lima, Pert. Se utilizaron pruebas
de inmunohistoquimica (IHQ) e hibridacién in situ
fluorescente (FISH, por sus siglas en inglés) para
identificar a estos pacientes.

Se emplearon los anticuerpos Anti-Receptor de
Estrégeno (Clone 1D5, Dako), Anti-Receptor de
Progesterona (Clone PGR636, Dako) y Anti-HER2/neu
(A0485, Dako) para el anélisis de IHQ. Se definié como
negativo para RE/RP cuando menos del 1% de las
células mostraban cualquier nivel de tincion nuclear. De
acuerdo con las guias de la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica y el Colegio Americano de Patélogos
(ASCO/CAP, por sus siglas eninglés) ", se reporté HER2
negativo cuando la puntuacién IHQ fue 0/1+ o 2+, pero
corroborado con FISH negativo (no amplificado). La
caracterizacion demografica de la cohorte ya ha sido
reportada previamente ",

Criterios de elegibilidad

Solo incluimos a pacientes con CMTN no metastasico
que se sometieron a cirugia como primer tratamiento,
tenian enfermedad residual clasificada como pTTNOMO
(tamano tumoral <2 cm y ganglios linfaticos axilares
negativos), y luego recibieron quimioterapia
adyuvante. Se excluyeron pacientes masculinos, casos
con tumores inflamatorios de mama y pacientes con
datos faltantes sobre el tamafo del tumor, tipo de
cirugia, quimioterapia o fechas de cirugia. Asimismo,
nuestro estudio no incluyé a pacientes con CMTN que
fueron tratados con quimioterapia neoadyuvante.

Definiciéon devariables

Se utilizé la 82 edicion del Comité Conjunto Americano
sobre Cancer (AJCC, por sus siglas en inglés) ¥ para
definir las caracteristicas clinicopatologicas de la
enfermedad residual. La clasificacién pT1 se dividio en
tres grupos:T1a (>0.1cmy <0.5cm), T1b (>0.5cm)yT1c
(>1 cm). La supervivencia global (SG) y la supervivencia
libre de progresion (SLP) se calcularon desde la cirugia
hasta la muerte o la primera progresion de la
enfermedad, respectivamente, o hasta el ultimo
contacto.
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Andlisis estadistico

Las caracteristicas clinicopatolégicas entre las
pacientes que recibieron quimioterapia y aquellas que
no lo hicieron, segun el tamafo tumoral residual
(pT1a/bvs. pT1c), se describieron mediante porcentajes
y se evaluaron con la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun
correspondia. Se informo la edad de las pacientes con
CMTN a través de la mediana y el rango. Se comparo el
uso de la quimioterapia adyuvante para variables
cuantitativas mediante la prueba ANOVA. Las tasas de
supervivencia a 5 afnos se estimaron utilizando el
método de Kaplan-Meier, y la prueba de Log-rank
determind las diferencias en las curvas de
supervivencia. Se utilizé un modelo de riesgos
proporcionales de Cox univariado para determinar
cocientes de riesgo (HR) e intervalos de confianza (IC)
del 95% para identificar factores de riesgo para la SLP.
Los datos se analizaron con el software R versién 4.0.3
utilizando los paquetes "survival" (version 3.5-5) y
"survminer" (versién 0.4.9). Los valores de P < 0.05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Consideraciones éticas

El Comité de Revisién Etica del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (Lima, Perd) aprobé el
estudio, y se realizé siguiendo todas las pautas éticas
relevantes.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicopatoldgicas
Nuestro estudioincluyé a 124 pacientes diagnosticadas

con CMTN T1NO. Segun la Tabla 1, el 30.6% (n=38)
fueron reportadas como pT1a/b (pT1a=13, pT1b =25),
mientras que el 69.4% (n=86) fueron pTic. La edad
mediana general fue de 51.0 afos (rango: 43.8 — 61.0).
Entre las pacientes con pT1a/b, la mediana fue de 52.5
anos (45.5-59.0)y de 49.5 afnos (43.0-61.8) en el grupo
de pacientes pT1c. En cuanto al estado menopdusico, el
61.0% (n=75) eran posmenopausicas, y el resto fueron
clasificadas como premenopdusicas (39.0%, n=48). Esta
tendencia fue evidente tanto en los grupos pTl1a/b
comoenpTic(Tabla1).

Aproximadamente el 60.2% (n=74) se sometieron a
cirugia conservadora y el 39.8% (n=49) a mastectomia.
Las pacientes pT1c tendian a tener mas casos de cirugia
conservadora que las pacientes pT1a/b. Ademas, el
grado histolégico mas comun entre la poblacion del
estudio fue G3 (69.4%, n=75). Proporciones similares
fueron evidentes entre los grupos pT1a/b (60.6%, n=20)
y pT1c (73.3%, n=55) (Tabla 1). Los tratamientos
adyuvantes fueron quimioterapia y radioterapia. El
65.3% (n=81) de la poblacién recibié quimioterapia
adyuvante, y el 55.6% (n=69) recibié radioterapia. La
quimioterapia adyuvante predominé en las pacientes
pT1c (72.1%, n=62, Tabla 1). También se observé que el
8.9% (n=11) fallecid. Las pacientes diagnosticadas con
pT1a/b y pTlc reportaron cinco y seis muertes,
respectivamente. Por otro lado, alrededor del 13.7%
(n=17) desarroll6 progresion, conel 7.9% en pTla/byel
16.3%enpT1c segunloindicadoenlaTabla1.

Tabla 1. Caracteristicas generales.

Caracteristicas clinicas

Total, N= 124"

pT1a/b, N = 38"

pTc, N =86"

Edad (aios) 51.0 (43.8,61.0) 52.5 (45.5, 59.0) 49.5 (43.0,61.8)
Grupo de edad (afios)

0-35 12 (9.7%) 3 (7.9%) 9 (10.5%)
36-64 94 (75.8%) 31 (81.6%) 63 (73.3%)
65+ 18 (14.5%) 4 (10.5%) 14 (16.3%)
Estado menopausico

Postmenopausica 75 (61.0%) 26 (68.4%) 49 (57.6%)
Premenopausica 48 (39.0%) 12 (31.6%) 36 (42.4%)
NR? 1 0 1

Tipo de cirugia

Conservadora 74 (60.2%) 21 (55.3%) 53 (62.4%)
Mastectomia 49 (39.8%) 17 (44.7%) 32 (37.6%)
NR? 1 0 1
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Grado histolégico

G1 1(0.9%)
G2 32(29.6%)
G3 75 (69.4%)
NR? 17
Quimioterapia adyuvante

No 43 (34.7%)
Si 81 (65.3%)
Radioterapia adyuvante

No 55 (44.4%)
Si 69 (55.6%)
Estado de supervivencia

Fallecido 11 (8.9%)
Vivo 113 (91.1%)

Estado de progresion
No 107 (86.3%)
Si 17 (13.7%)

'Mediana (rango); n (%)
2No reportado

Perfil de las pacientes con CMTN pT1a/b y pTic
segun eluso de quimioterapia adyuvante

En la Tabla 2, las pacientes pT1a/b que no recibieron
quimioterapia tenian una edad mediana de 57.0 afnos
(49.0 - 59.5), mientras que las que si la recibieron, de
49.0 (39.5 - 57.5) anos. Por otro lado, para las pacientes
pT1c que fueron recomendadas para quimioterapia, la
edad mediana fue de 48.5 (42.0 - 58.8). Entre este
grupo de pacientes, se observé que aquellas que no
tratamiento significativamente

recibieron eran

0 (0.0%) 1(1.3%)
13 (39.4%) 19 (25.3%)
20 (60.6%) 55 (73.3%)
5 12

19 (50.0%) 24 (27.9%)
19 (50.0%) 62 (72.1%)
19 (50.0%) 36 (41.9%)
19 (50.0%) 50 (58.1%)
5(13.2%) 6 (7.0%)
33 (86.8%) 80 (93.0%)
35(92.1%) 72 (83.7%)
3 (7.9%) 14 (16.3%)

mayores (p=0.005, Tabla 2). La mayoria de las pacientes
pT1a/b y pT1c que accedieron a la quimioterapia
complementaron su tratamiento con radioterapia.

Esta proporcion fue significativa para ambos grupos
(p=0.023, p=0.004). Sin embargo, no se reportaron
diferencias significativas en el estado menopausico, el
tipo de cirugia, el grado histolégico o la supervivencia
global en pacientes pT1a/b y pT1c segun el uso de
guimioterapiaadyuvante.
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Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes pT1a/b y pT1c segun el uso de quimioterapia adyuvante.

e pT1ab
aracteristicas clinicas No, N = 19' Si,N=19" Si,N=62" valorp?
Edad (afios) 57.0 (49.0, 59.5) 49.0 (39.5,57.5) 0.12 61.0 (46.5,69.5) 48.5(42.0,58.8) 0.005
Grupo de edad (aios) 0.7 0.027
0-35 1 (5.3%) 2 (10.5%) 1 (4.2%) 8 (12.9%)
36-64 15 (78.9%) 16 (84.2%) 15 (62.5%) 48 (77.4%)
65+ 3 (15.8%) 1 (5.3%) 8 (33.3%) 6 (9.7%)
Estado menopausico 0.2 0.12
e ST 15 (78.9%) 11 (57.9%) 17 (70.8%) 32 (52.5%)
Premenopéusica 4 (21.1%) 8 (42.1%) 7 (29.2%) 29 (47.5%)
NR2 - - - !
Tipo de cirugia 0.10 0.14
Conservadora 8 (42.1%) 13 (68.4%) 12 (50.0%) 41 (67.2%)
T 11 (57.9%) 6 (31.6%) 12 (50.0%) 20 (32.8%)
NR? - - y !
Grado histoldégico 013 0.086
G1 1(5.0%) 0 (0.0%)
o 8 (53.3%) 5 (27.8%) 7 (35.0%) 12 (21.8%)
- 7 (46.7%) 13 (72.2%) 12 (60.0%) 43 (78.2%)
NR3 4 1 5 7
Radioterapia adyuvante 0.023 0.004
No 13 (68.4%) 6 (31.6%) 16 (66.7%) 20 (32.3%)
Si 6 (31.6%) 13 (68.4%) 8 (33.3%) 42 (67.7%)
Estado de supervivencia >0.9 0.7
Fallecido 3 (15.8%) 2 (10.5%) 2 (8.3%) 4 (6.5%)
Vivo 16 (84.2%) 17 (89.5%) 22 (91.7%) 58 (93.5%)
Estado de progresién >0.9 <0.001
No 17 (89.5%) 18 (94.7%) 13 (54.2%) 59 (95.2%)
Si 2 (10.5%) 1(5.3%) 11 (45.8%) 3 (4.8%)
'Mediana (rango); n (%)
2Prueba ANOVA; Prueba de Chi-cuadrado de Pearson
*No reportado
Pg. 116 | i
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Analisis de supervivencia

Segun el analisis de supervivencia de Kaplan-Meier, no
se determinaron diferencias significativas en las tasas
de SG a 5 anos al evaluar el uso de quimioterapia
adyuvante (p=0.13, Figura 1A). Esta misma tendencia
fue evidente entre los grupos de pacientes pTla/b
(p=0.159, Figura 1B) y pT1c (p=0.320, Figura 1B). Este
panorama fue diferente cuando se analizé la SLP, que a
los 5 afos de seguimiento mostré un peor prondéstico
entre las pacientes que no recibieron quimioterapia
(p<0.0011, Figura 2A). Sin embargo, el beneficio de la
guimioterapia solo fuesignificativo entre las pacientes

pT1c (p<0.0001, Figura 2B). Las pacientes pT1a/b no
reportan mejora en relacion con la progresion (p=0.340,
Figura 2B). El andlisis de regresién de Cox sobre la
supervivencia libre de progresién reporté que la
ausencia de quimioterapia representa un factor de
riesgo (HR:10.3, IC del 95%: 3.35 - 31.8, p<0.0001, Tabla
3). Sin embargo, el peso estadistico de este resultado
radica en el hecho de que las pacientes pTic sin
quimioterapia tienen un riesgo 20.1 veces mayor que
aquellas que accedieron al tratamiento (IC del 95%: 5.54
-73.1,p<0.0001,Tabla 3).

Quimioterapia adyuvante =+ No - Si
1.009 S
B 0.751
2
o R
(o))
R
2
2 0.50
&
o No vs. Si (ref)
® HR: 2.46
95%I1C:0.74-8.13
0.251 p=013
Nimero en riesgo : N (%)
0.00443 (100) 24 (56) 16:(37) 4(9) 2(5)
0 5 10 15 20
Tiempo (Afics)
Quimioterapia adyuvante == No - Si
pTia/b pTic
1.00q it ; Ry . re—
o) ,
S 0.751
]
o
8
0.501
% No vs. Si  (ref) No vs. Si (ref)
2 HR: 4.45 HR: 2.32
@ 95%I1C: 0.46-43.18 95%I1C : 0.42-12.73
0251 p=0.16 p=0.32
0.001
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20

Tiempo (Afios)

Figura 1. Analisis de supervivencia global segun el uso de quimioterapia adyuvante:
(A) Supervivencia global general, (B) Estratificada por pT1a/by pTic.
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Quimioterapia adyuvante == No Si

No vs. Si  (ref)
HR: 10.31

95% IC: 3.35-31.76
0.251 p<0.0001

Supervivencia Libre de Progresion (SLP)

:n (%)
0.00443 (100) 19 (44) 9 (21) 1(2) 0(0)
0 5 10 15 20
Tiempo (Afios)
Quimioterapia adyuvante == No -+ §f
pTla/b pTlc
1.004 +#= —

Supervivencia Libre de Progresion (SLP)

No vs. Si (ref) No vs. Si  (ref)
HR: 3.07 HR: 20.10
95% IC: 0.27-34.50 95%|C: 5.54-73.10
0.2541 p=0.34 p<0.0001
0.00
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20

Tiempo (Afios)

Figura 2. Andlisis de supervivencia libre de progresion segun el uso de quimioterapia adyuvante,
(A) Supervivencia libre de progresién general, (B) Estratificada por pT1a/by pTic.

DISCUSION

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar los
beneficios de la quimioterapia adyuvante entre
pacientes con CMTN con tumores en estadio temprano
debido a enfermedad residual (pT1NOMO). Es bien
sabido que la quimioterapia adyuvante es el Unico
tratamiento aprobado para pacientes con CMTN en
estadio temprano y se recomienda incluso para
aquellos con tumores pequeios y ganglios linfaticos
negativos, segun la Guia de Practica Clinica (GPC) de la
Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO, por sus

siglas en inglés) 202319, Esto explica por qué mas de la
mitad de nuestra poblacion recibié quimioterapia
como tratamiento sistémico. Esta tendencia también es
evidente entre pacientes con CMTN pT1NOMO de China,
alcanzando un 88.0%"*. Sin embargo, la evidencia
sugiere un beneficio poco claro de la quimioterapia
adyuvante en subgrupos TINOMO. Nuestro analisis
indicé unamejoriaenlaSLP solo entre las pacientes con
pT1cNOMO debido al tratamiento. Las pacientes con
CMTN pT1a/bNOMO que recibieron quimioterapia
adyuvante no experimentaron mejores resultados, ni
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en SG ni en SLP, en comparacién con aquellas que no
fueron tratadas. De manera similar, Yi Xing Ren et al.
demostraron un beneficio significativo en la SLR en
pacientes con CMTN T1cNOMO que recibieron
quimioterapia adyuvante (HR: 0.24, IC 95%: 0.08-0.76,
p=0.014). Sin embargo, este efecto no se observo en el
subgrupo T1b (HR=0.32, IC 95%: 0.03-3.18, p=0.330)"".
Ademas, no se encontraron diferencias en la tasa de
recurrencia a distancia entre pacientes con tumores
CMTNT1mic/T1ay pacientes con tumores T1b al recibir
quimioterapia (95.9% vs. 94.5%, respectivamente,
p=0.63) "9,

Por el contrario, el impacto de la quimioterapia en la SG
y la supervivencia especifica del cancer de mama
(SECM) fue ilustrado por Carbajal-Ochoa et al., quienes
mostraron que la quimioterapia adyuvante mejoré la
SG en CMTN T1b (HR: 0.52, IC 95%: 0.41-0.68, p<0.001)
pero no afectd significativamente la SECM (HR: 0.70, IC
95%:0.45-1.07, p=0.10). En las pacientes con CMTNT1c,
también se reportd una mejora tanto en la SG (HR: 0.54,
1C 95%: 0.47-0.62, p<0.001) como en la SECM (HR: 0.79,
IC 95%: 0.63-0.99, p=0.043)"2. A pesar de estos
beneficios, laaplicacién de la quimioterapia en tumores
T1afue cuestionada por Bravo-Solarte et al., quienes no
observaron mejoria en la SG o en la SECM posterior a la
quimioterapia en este subgrupo .

Nuestro estudio esta limitado por su naturaleza
retrospectiva, lo que nos llevé a agrupar los casos T1a/b
debido al nimero reducido de casos disponibles. An et
al., en su metaanalisis, demostraron que la
quimioterapia adyuvante redujo significativamente la
tasa de recurrencia de la enfermedad en pacientes con
T1a/b como grupo. Sin embargo, la poblaciéon que
impulsé este resultado fueron solo pacientes con
enfermedad T1b, no aquellas con enfermedad T1a "3,
Otra limitacién fue la falta de informacién sobre
linfocitos infiltrantes de tumor (TILs, por sus siglas en
inglés) en los registros clinicos de las pacientes, lo cual
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contribuyeron al articulo y aprobaron la versién
enviada.

Financiamiento: Autofinanciado.
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es la razén principal por la que esta variable no fue
considerada en nuestro estudio. Los TILs han sido
identificados como un biomarcador prondstico en
pacientes con CMTN tratadas con quimioterapia
adyuvante®. Un estudio retrospectivo que incluy6 a
182 pacientes con CMTN no tratadas sistémicamente
encontrd que un subgrupo de pacientes con > 50% de
TILs mostré una disminucién en las tasas de
supervivencia libre de enfermedad invasiva (SLEI)®?,
Park et al. también demostraron que las pacientes con
CMTN temprano y > 30% de TILs tuvieron excelentes
resultados de supervivencia en ausencia de
guimioterapia adyuvante. Cada incremento del 10% en
los TILs redujo el riesgo de SLEI, supervivencia libre de
enfermedad a distancia (SLED) y SG en un 10% (IC 95%,
0.8220.97),14% (IC 95%,0.77a0.95) y 12% (1IC 95%, 0.79
a 0.98), respectivamente®. En este sentido, la omisién
de los datos de TILs podria haber limitado nuestro
estudio, ya que los TILs juegan un papel prometedor en
la prediccion de resultados en las pacientes y en latoma
dedecisiones sobre el tratamiento en CMTN temprano.

CONCLUSION

En conclusion, aunque la quimioterapia adyuvante
mejora claramente los resultados en ciertos subgrupos
de pacientes con CMTN, particularmente aquellas con
enfermedad pT1cNOMO, su aplicaciéon en tumores mas
pequenos como los T1a/b requiere una consideracion
cuidadosa. Las guias de consenso actuales
recomiendan la quimioterapia en pacientes con CMTN
T1b, reflejando un enfoque cauteloso hacia un
subgrupo donde la evidencia de beneficio es mixta. La
efectividad de la quimioterapia en diferentes tamafos
tumorales dentro de la categoria TINOMO resalta la
necesidad de estrategias de tratamiento
personalizadas y la identificaciéon de biomarcadores
que puedan predecir la respuesta a la terapia. La
investigacion futura debe centrarse en refinar estas
estrategias, como la inclusién de datos de TILs, para
asegurar que las pacientes reciban el tratamiento mas
adecuadoy eficaz, adaptado a su perfil deriesgo.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que la
investigacién se realizé en ausencia de relaciones
comerciales o financieras que pudieran interpretarse
como un posible conflicto de interés.
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