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RESUMEN SUMMARY

INTRODUCCION : En este trabajo se recopilé6 la INTRODUCTION: In this work we were recompiled and
informacion y evalud la eficacia de la quimioterapia evaluated the information and efficacy of neoadyuvant
neoadyuvante en cancer de mama con esquemas utilizadoschemotherapy in breast cancer disease with the schemes
en los dltimos seis afios en nuestro Departamento. we used in the last six years in our Department.
METODOS: Se seleccionaron 21 pacientes con cancer METHODS: 21 patients with breast advanced localized
de mama localmente avanzado que recibieron cancerreceived neoadyuvant chemotherapy between 1997-
quimioterapia neoadyuvante entre 1997 - 2003 con: FAC, 2003 with FAC, CMF, AC, ATRESULTS: In 21 patients
CMF, AC, AT. RESULTADOS: En 21 pacientes evaluated the average age was 53 years. 20 patients was
evaluadas la edad promedio fue 53 afios, 20 pacientes female (90.4 %) 1 patient was male (9.5 %). 2 patients
eran femeninos (90,4 %) 1 paciente masculino (9,5 %). 2 have stage II-B (9.5 %) 10 patients has stage IlI-A
pacientes tenian estadio II-B (9,5 %), 10 estadio IlI-A  (47.6 %) 9 patients has stage I11-B (42.8 %). 8 patients
(47,6 %), 9 pacientes estadio IlI-B (42,8 %). 8 pacientes received scheme of FAC (38.0 %) 7 AC (33.3 %) 4 sche-
recibieron esquema de FAC (38,0 %), 7 AC (33,3 %), 4 me AT (19.0 %) and 2 patients received CMF (9.5 %).
esquema AT (19,0 %) y 2 pacientes recibieron CMF Only 2 patients has complete response (9.5 %) 10 patients
(9,5 %). Sélo 2 pacientes tuvieron respuesta completa has partial response (47.6 %) 7 patients stabilized of the
(9,5 %), 10 respuesta parcial (47,6 %), 7 pacientes disease (33.3 %) and in two patients the disease was
estabilizacion de la enfermedad (33,3 %) y en 2 pacientes progression (9.5 %). In 17 patients we can realized radical
progresion de enfermedad (9,5 %). A 17 pacientes se les mastectomy and in 1 patients we realized preserve
pudo realizar mastectomia radical, en 1 paciente trata- treatment 3 patients does not operated on (one denied the
miento preservador y 3 pacientes no se operaron (1 se surgery and 2 for progression of the disease). 18 patients
nego6 alacirugiay en 2 por progresion de la enfermedad). received post operative radiation therapy (5.71 %) 3
Recibieron radioterapia posoperatoria 18 pacientes patients does not receive radiation. (14.28 %).
(85,71 %) 3 no recibieron radioterapia (14,28 %). CONCLUSIONS: Neoadyuvant chemotherapy provides
CONCLUSIONES: La quimioterapia neoadyuvante a valuation of the antitumoral effect in vivo improve the
provee una valoracion del efecto antitumoralvivo, descendent stadification of the tumor (no operable to
mejora la estadificacion descendente del tumor (de operable and radical to preserve treatment) and let us an
inoperable a operable y de radical a conservadora), ademasopportunity to evaluate objective biologic substitutes.
nos da una oportunidad para evaluar objetivos biolégicos

sustitutivos.
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INTRODUCCION

| cAncer de mama representa en

Venezuela la segunda causa en

incidencia y mortalidad en nuestra

poblacién femenina, superado por

el cancer de cuello uterino que
ocupa el primer lugar tanto en incidencia como
en mortalidad?. En los paises subdesarrollados
continua siendo la modalidad mas frecuente de
presentacion clinica por la consulta tardia que
hacen nuestras pacientes. En nuestro
Departamento ocupa el primer lugar en
incidencia®. El pronéstico de esta enfermedad
en estadios avanzados es sombrio, el tratamiento
multimodal con quimioterapia, radioterapia y
cirugia ha mejorado el control locorregional y
la sobrevida de estas pacientes. La quimioterapia
neoadyuvante juega un rol importante en este
tipo de estadios siendo actualmente considerada
como de primera linea en estos casos. El uso de
quimioterapia neoadjuvante ha permitido
mejorar la resecabilidad del tumor y al mismo
tiempo el control sistémico de la enfermedad
G4, Aln no existen estudios comparativos que
indiquen cudl es la combinaciéon y el nUumero de
ciclos méas apropiado a utilizar. En este estudio
se recopilé toda lainformacion de los esquemas
de drogas antineoplasicas usadas y de las
respuestas de la quimioterapia neoadyuvante
obtenidas en nuestros pacientes durante los
altimos 6 afios en el Departamento de
Terapéutica Oncoldgica del Hospital Militar
Dr. Carlos Arvelo.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, donde se
seleccionaron todos los pacientes con el
diagndstico histolégico de carcinoma de mama
localmente avanzado, tratados en el Depar-
tamento de Terapéutica Oncoldgica del Hospital
Militar Dr. Carlos Arvelo desde 1997 al 2003,
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de los cuales, se recopilaron 42 pacientes en
estadios avanzados (IIB - [1IA - 111B ) segun los
criterios de laAmerican Joint Committee on
Cancer de 2002 (TNM)®, de estos se
seleccionaron 21 pacientes que cumplian los
requisitos necesarios para larealizacion de este
trabajo. Se reviso la historia clinica completa 'y
la recoleccion de los datos se asentd en un
formato previamente para tal fin. La respuesta
clinica a la quimioterapia neoadyuvante fue
clasificada segun los siguientes criterios:
Respuesta completa (RC): resolucion total del
tumor primario y de las adenopatias axilares.
Respuesta parcial (RP): 50 % o mas de la
reduccién del producto de las dos dimensiones
perpendiculares mayores del tumor primario y
de las adenopatias axilares. Estabilizaciéon de
enfermedad (EF): respuesta menor del 50 % de
lareduccion del producto de las dos dimensiones
perpendiculares mayores del tumor mamario y
de las adenopatias axilares. Progresiéon de
enfermedad (PE) en todo caso que el tumor
primario o las adenopatias aumentaran de
tamafo o aparicion de enfermedad metastasica.
Se agruparon los pacientes segun el esquema de
guimioterapia recibido cada 21 6 28 dias: AC:
Doxorrubicina: 60 mg/rhd1, Ciclofosfamida:
600 mg/nt d1; FAC: 5-fluoracilo: 500 mg/m
d1,d8, doxorrubicina: 50mg/imy ciclofos-
famida: 500 mg/hd1l; CMF: Ciclofosfamida:
600 mg/nid1,d8, metotrexato: 40 mgAdl,d8
5-fluoracilo: 600 mg/rhd1,d8; AT: doxorru-
bicina: 60 mg/md1, docetaxel: 75 mg/fal "

10 De las 21 pacientes, 18 recibieron
radioterapia posoperatoria a pared costal y la
areas de drenaje ganglionar con energia
proveniente de un acelerador lineal de 6 Mev y
un Theratron 89 en el afio 2000 con una Unidad
Phoeni®, utilizamos fraccionamiento conven-
cional (180-200 cGys) dosis de 5000-6000 cGys,
en cinco a seis semanas de tratamiento, las
complicaciones y la sobrevida global se
midieron segun el manual de estadificacion del
cancer®?s),
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cirugia, de acuerdo a esquema ya mencionado
RESULTADOS antes. La complicacién mas frecuente producida
por la radioterapia fue la dermatitis actinica,
que fue de leve a moderada y la cual, mejoro
con tratamiento sintomético habitual. En 3
pacientes no se administré radioterapia de
acuerdo a nuestro esquema terapéutico: una
paciente se neg0 a todo tipo de tratamiento, otra
de las pacientes, sinrespuesta a la quimioterapia
'recibio radioterapiay pudo someterse a cirugia,
la otra paciente no fue posible rescatarla.

De los 21 pacientes con cancer de mama
localmente avanzado tratados con quimioterapia
neoadyuvante durante periodo comprendido
julio de 1997 y marzo de 2003. Las
caracteristicas relevantes consistieron en: edad
promedio 49 afios, con unrango de 27 - 74 ailos
predominando el sexo femenino 20 pacientes lo

que representa 95,3 % y 1 paciente masculino i i )
representa 4,7 %. El estado hormonal fue: 17  S6l0 se observo una paciente con respuesta

pacientes posmenopausicas (80,9 %) y, 3 completa patolégica (4,7 %) 8 pacientes con

pacientes premenopausicas (14,2 %). De igual F€SPuesta parcial patoldgica (38,1 %), 7

forma se determiné el tipo histolégico, siendo Pacientes con estabilizacion de la enfermedad
el mas frecuente, el adenocarcinoma ductal en (33,3 %) y 2 pacientes con progresion de la
19 pacientes (90,5 %) y, adenocarcinoma enfermedad (9,5 %). La !oa_mente_ que pr,es.ento
lobulillar en 2 pacientes (9,5 %). El estadio respuestacpmpleta pat_ologlcaremblo elrégimen
clinico fue I1-B en 2 pacientes (9,5 %), lll-Aen 9ue contenia antraciclinas y, fue una de las que

10 pacientes (47,6 %) y IlI-B en 9 pacientes presentd respuesta completa. La curva de
(42,8 %). sobrevida global de nuestros pacientes es similar

P : -
Segan el esquema recibido, 8 pacientes a otras estadisticas mundialg®). (Figura 1).

recibieron el esquema FAC (38 %), 7 pacientes
el esquema de AC (33,3 %), 4 pacientes el
esquema de AT (19,0 %) y, 2 pacientes
recibieron el esquema de CMF (9,5 %). En
cuanto a las tasas de respuestas clinicas: z
pacientes con RC (9,5 %), 10 pacientes con RP :
(47,6 %), 7 pacientes con EF (33,3 %) vy, 2 -

pacientes con PE (9,5 %). Los eventos adversos .
mas frecuentemente observados fueron T

hematoldgicos grado |-l (anemiay neutropenia) =

y, gastrointestinales grado | (nduseay vémitos), « * *
en los esquemas que contenian antraciclinas.
No hubo muertes relacionadas con ninguno de
los esquemas de tratamiento. No todas las I

reacciones adversas fueron reportadas, en la o

gran mayoria de las historias. A 17 pacientes se 0 i iz 18 34 kLl L
les pudo realizar mastectomia radical modi- (hheems)

ficada con margenes libres de tumor (80,9 %),
a 1 paciente se le realiz6 mastectomia
conservadora (4,7 %) y, 3 pacientes (14,2 %),
no se les realiz6 cirugia. De las 21 pacientes 18
(85,71 %), recibieron radioterapia posterior ala

Figura 1. Tasa de sobrevida global.
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DISCUSION de quimioterapia dado que eran grupos muy
heterogéneo§1,
La quimioterapia neoadyuvante constituye  La quimioterapia neoadyuvante produjo un

el tratamiento de eleccién para los pacientes alto indice de respuesta mayor de 50 % en el
con carcinoma de mama localmente avanzado, cancer de mama localmente avanzado, fue bien

alcanzando un alto indice de respuestas clinicastolerado, permitié posteriormente la reseccion

y patolégicas, permitiéndole al cirujano un complete_ldeltumorentodasIas_ paqlen_tes.Hasta
abordaje y reseccién de tumor con técnicas la actualidad, no se conoce a ciencia cierta, cual
menos mutilantes, a su vez los oncélogos €s €l mejor esquema a utilizar, ni el namero de
médicos podemos evaluar la efectividad de la ciclos que se deben administrar, pero si se ha
quimioterapia primaria ante el tumor y decidir demostrado que con esta modalidad el cirujano
la terapia adyuvante luego de la cirugia. La puede re_ahzar un mejor _abordaje y reseccion
literatura reporta respuestas clinicas completas CONn tecnicas menos mut_ll_antes. Ademafs, nos
de 20 % - 50 % y respuestas parciales 40 % permite evaluar la efectividad de la quimio-

- 60 % para un total de 80 % - 90 % respuestas terapia primaria ante el tumor y decidir el

globales. En nuestro estudio se observé 57,1 % €squema de quimioterapia a seguir. Esta
de respuestas globales clinicas (RC: 9,5 % y modalidad de tratamiento provee unavaloracion

RP: 47,6 %), que podrian explicarse por un del efecto antitumoralin vivo. Mejora la
mayor nimero de pacientes en estadios estadificacién descendente del tumor: de
avanzados IlI-A y 11I-B (90,4 %). En el 100 % inoperable a operable, y de realizar una
de nuestros pacientes programados para |amastectomia conservadora en vez de una
cirugia se logré con éxito resecar totalmente el mastectomia radical, mejorando la tasa de
tumor, de los cuales, solamente a uno de los Cirugias conservadoras. Y por Gltimo provee
pacientes se logré realizar cirugia conservadora, Una oportunidad para evaluar objetivos
por las mismas razones anteriormente expuestas.biol6gicos sustitutivo$®29),

No se realiz6 comparaciones entre los esquemas
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