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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar laexperiencia de nuestra institucion
en el tratamiento del carcinoma de mama triple negativo.
METODOS: Se realiza estudio retrospectivo, descriptivo.
En 998 historias de pacientes con diagndstico de carcinoma
de mama que acudieron a nuestro instituto desde 2000 al
2004, seleccionando pacientes triple negativo, realizando
un seguimiento de las mismas hasta diciembre de 2009.
RESULTADOS: Un total de 998 historias clinicas de
pacientes con diagndstico de carcinoma de mama, 940
tenian examen de inmunohistoquimica de las cuales 53
(6 %) eran triple negativo. Edad media 48,3 afios. Tipo
histolégico mds frecuente fue adenocarcinoma ductal
infiltrante con 47 (88 %) pacientes. Estadio [IBen42 (43 %)
casos. Neoadyuvancia se aplicé a 45 (83 %) pacientes.
Esquemas de quimioterapia aplicados CAF 45 (83 %);
AC 6 (11 %); CMF a 3 (6 %). Se realizaron 35 (65 %)
MT+VAI-II y 01 MPO. 48 (90 %) pacientes recibieron
adyuvancia, a 35 (66 %) se les aplic6 quimioterapia y
radioterapia. Permanecen libres de enfermedad 34 (64 %)
pacientes con intervalo libre de enfermedad mas prolongado
de 49 meses en 15 (44 %) casos. Presentaron recaida 10
(19 %) casos. Mayor frecuencia de recaida fue 6sea 03
(30 %). CONCLUSION: Se debe realizar el examen de
inmunohistoquimica con el fin de obtener una clasificacién
mas precisa y asi individualizar a cada paciente para
brindarle un tratamiento mas eficaz, con miras a aumentar
el intervalo libre de enfermedad y asi la sobrevida global.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Presenting the experience of our institution
in the treatment of negative triple breast carcinoma and
assess their behavior. METHODS: Is a retrospective and
descriptive study. We evaluating 998 stories of patients with
a diagnosis of breast carcinoma that attended the Institute
of Oncology “Dr. Miguel Perez Carrefio” from 2000 to
2004, selecting patient’s negative triple, tracking them until
December 2009. RESULTS: We are reviewed a total of
998 medical histories of patients with a diagnosis of breast
carcinoma in a period of four years (2000-2004). 940 had
immunohistochemistry which 53 (6 %) were triple negative
review. The average age was 48.3. Histological type
frequent was ductal adenocarcinoma infiltrating 47 (88 %)
patients. Stage IIB was 42 (43 %) cases. Neoadyuvancia
apply in 45 (83 %) patient. Treatment with CAF 45 was
(83 %); AC6 (11 %); CMF chemotherapy schemas 3 (6 %).
Were 35 (65 %) MT+VAI-II and 01 MPO cases found. 48
(90 %) patients receiving adyuvancia, 35 (66%) were they
apply chemotherapy and radiation therapy. Budget free of
disease 34 (64 %) patients with interval longer disease free
49 months 15 (44 %) cases. Submitted 10 relapse (19 %)
cases. Increased frequency of relapse was the bone 03
(30 %). CONCLUSION: Consideration of in order to
obtain immunohistochemistry a more precise classification
and thus identify each patient to provide more effective,
with a view to increasing disease-free interval treatment
should be and thus the survival overall.
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INTRODUCCION

s abrumadora la incidencia del

carcinomade mamaen los dltimos

aflos, asi como también muy

alentador el marcado adelanto de

la tecnologia genética en esta

patolégica, que le ha permitido al
clinico brindarle tratamiento mas eficaces a las
pacientes que padecen este lamentable mal.
Ejemplo de este avance es la clasificacion
genética del carcinoma de mama cada. Gracias
a las técnicas de inmunohistoquimica, se ha
demostrado que puede haber clasificaciones mas
precisas que la ya conocida: ductal y lobulillar,
que ayudan aindividualizar el manejo de nuestras
pacientes. Se define como triple negativo: tumor
de mama donde sus células no tienen receptores
de estrogeno (RE), receptores de progesterona
(RP) o grandes cantidades de la proteina HER2/
neu. También se llama RE negativo,RPnegativo
y HER2/neu negativo 9®. Gracias a esta
clasificacion sabemos hoy en dia que estos
tumores presentan una marcada heterogeneidad
en su comportamiento asi como también en la
respuesta al tratamiento, situacién que a través
de este trabajo queremos demostrar, evaluando
el comportamiento de los carcinoma de mama
triple negativo en las pacientes tratadas en nuestra
institucion

METODO

Serevisaron 998 historias clinicas de pacientes
con diagndstico de carcinoma de mama triple
negativo que asistieron ala consulta de patologia
mamaria en el periodo comprendido entre enero
2000 a diciembre 2004, seleccionando solo las
pacientes que eran triple negativo. Se realiz6é un
analisis descriptivo,retrospectivo de las mismas,
tomando en cuenta edad, sexo, estadio, tipo
histolégico, resultado de inmunohistoquimica, si
recibieron neoadyuvancia, tipo de intervencion
quirdrgica, adyuvancia, intervalo libre de
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enfermedad, progresién y recaida. Las variables
se recolectaron y tabularon en tabla de programa
Microsoft Excel of Windows XP Profesional®
Los resultados se obtuvieron por andlisis simple
porcentual valorando la preponderancia de estos
en el intervalo libre de enfermedad, progresion
y recaida.

RESULTADOS

Se revisan un total de 998 historias clinicas
de pacientes con diagndstico de carcinoma de
mama en un periodo de cuatro afios (2000 a2004)
evidencidndose que el ingreso de pacientes se
mantuvo igual entre 196 a 204 pacientes por afio
(20 %), siendo el 2004 el de mayor ingreso con
204 pacientes (Cuadro 1). De las 998 historias
clinicas revisadas solo 940 tenfan examen de
inmunohistoquimica realizada de las cuales 53
(6 %) pacientes con diagndstico triple negativo.
Solo se registré un paciente de sexo masculino
(1 %) y 52 femeninas (99 %). La edad minima
registrada fue de 29 afios y méxima de 67 afios
con una media de 48,3 afios.

Cuadro 1. Incidencia por afio

Afios Frecuencia %

2000 199 199
2001 204 204
2002 196 19,6
2003 198 19,8
2004 201 20,1
Total 998 100

Fuente: Historias clinicas del archivo del IOMPC

El tipo histolégico que prevaleci6é fue
adenocarcinoma ductal infiltrante con 47 (88 %)
paciente, seguido por adenocarcinoma lobulillar
2 casos (4 %) y medular 2 casos (4 %). Con
respecto a la ubicacion anatomica del cancer se
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evidencié en la mama derecha 30 (55 %) caso,
mama izquierda 23(45 %) casos.

El estadio mdas observado fue el IIB en 42
(43 %) pacientes,seguido porIIIAcon 24 (23 %)
casos y el estadio I y I'V el menos observado con
solo 01 (2 %) caso.

Con respecto a la neoadyuvancia se observo
que 45 (83 %) pacientes seles cumplié esquemade
quimioterapiacomprendidoentre 3y 4 ciclos. Los
esquemas de quimioterapiaaplicados fueron CAF
(ciclofosfamida-doxorrubicina-5SFU)a45 (83 %)
pacientes; AC (doxorrubicina-ciclofosfamida)
a 6 (11 %) pacientes; CMF (ciclofosfamida-
metotrexato-5FU) a 3 (6 %) pacientes. Se
realizaron 35 (65 %) mastectomia total con
diseccidn ganglionar Niveles I-1I (MT+VAI-II).
Se practicé 16 (26 %) mastectomias parciales
oncolégica (MPO). De las pacientes estudiadas
48 (90 %) recibieron adyuvancia,de las cuales 35
(66 %) se les aplicé quimioterapiay radioterapia;
06 (12 %) solo recibié quimioterapia; 7 (16 %)
paciente fueron tratadas con radioterapia
exclusivamente y en 02 pacientes no se contaba
con informacién en la historia clinica. Al revisar
laevolucidén de las pacientes del estudio podemos
observar que 34 (64 %) permanecen libres de
enfermedady 10 (19 %) presentaronrecaida,2 %
con progresion. Del total de paciente 8 (11%)
de ellas no se pudo cuantificar su evolucién por
falta de informacién en la historia clinica. EI
intervalo libre de enfermedad mds prolongado
fue de mas de 49 meses con 15 (44 %) casos y
el menor intervalo libre de enfermedad fue de
25 a 30 meses con 01 (03 %) caso (Figura 1).
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Figura 1. Intervalo libre de enfermedad.

Elsitiode mayor frecuenciaen cuanto arecaida
fue 6sea 03 (30 %) y la de menor frecuencia fue
encéfalo con 01 (5) caso, en higado 20 % igual
porcentaje en recaidas locales, 10 % a encéfalo
y pulmoén.

DISCUSION

El cancer de mama triple negativo (RE,RPy
HER?2 negativo), es de alto riesgo y se beneficia
de un tratamiento especifico. Para reducir la
mortalidad se deben examinar y caracterizar
los tumores de mal prondstico, para predecir
su biologia, asegurar un tratamiento adecuado
y mejorar la supervivencia. También hay la
necesidad de desarrollar tratamientos sistémicos
efectivos en aquellos tumores que no expresan
los RE, RP y HER2 (Triple negativo). Los
tumores conreceptores hormonales negativos son
frecuentemente poco diferenciados,de alto grado,
asociados con una alta tasa de recurrencias, una
menor supervivencia global y noresponden a los
anti estrégenos que se aplican en estos casos !,

En base a su expresion genética los tumores de
mama se clasifican en:

1. Tipo luminales,
2. Tipo HER2 positivo
3. Tipo Basal o triple negativo ©.

El mas numeroso son los carcinomas
luminales, que se caracterizan por ser hormono
dependientes, ya sea del RE, o del RP o de
ambos. El segundo gran grupo son los tumores
con positividad al HER2. En tercer lugar los
triple negativos, pues no obtienen positividad ni
parael HER?2 ni para los receptores hormonales.
El cuarto grupo se denomina luminales tipo B
y lo constituyen los hormono dependientes con
negatividad parael RP. Lanuevadivision permite
tomar las decisiones terapéuticas més adecuadas.
En nuestro trabajo pudimos observar que la
mayoriade las pacientes 887 (94 %) pertenecen a
los tipos luminales y Her2 positivo mientras que
triple negativo estd representado con 53 (6 %)
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casos. Enrelaciéonconlaedad,tipode adyuvancia,
tratamiento con radioterapia y quimioterapia y
la conducta quirdrgica por nosotros utilizada,
nuestros resultados son similares a otras series
publicadas ©¢?. Recomendamos realizar a cada
paciente con carcinoma de mama el examen

de inmunohistoquimica con el fin de poder
clasificarlas desde el punto de vista histolégico
y genético para poder individualizar cada
paciente con el fin de brindarle el tratamiento
mas eficaz, con miras a aumentar el intervalo
libre de enfermedad y asi la sobrevida global.
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