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RESUMEN

El cdncer de mama triple negativo es un subtipo molecular
con caracteristicas bioldgicas y patoldgicas propias,
asociadas con mal prondstico y mayor agresividad tumoral,
caracterizado por una mala respuesta al tratamiento y el
desarrollo de metastasis adistancia. OBJETIVO: Conocer
las caracteristicas clinico-patoldgicas del cdncer de mama
triple negativo, a través de un estudio retrospectivo,
descriptivo, observacional y de corte transversal.
METODO: Se realiz6 larevision y elandlisis de las historias
clinicas de pacientes con diagndstico histolégico de cdncer
de mama subtipo molecular triple negativo de la Unidad
de Patologia Mamaria, del Servicio de Ginecologia, del
Hospital Universitario de Caracas, durante el periodo de
enero 2010 a diciembre 2015. RESULTADOS: Dentro
de la poblacién estudiada, el promedio de edad fue de 50
afios, 72 % de las pacientes fueron menopdusicas. El tipo
histolégico mds frecuente fue el ductal infiltrante, siendo
los estadios tempranos los mds frecuentes, con 27,6 %
de recurrencia entre los 1 y 4 afios. El cancer de mama
subtipo molecular triple negativo corresponde al grupo
mas heterogéneo de los subtipos descritos, siendo un gran
desafio para los médicos tratantes. CONCLUSION: Con
nuestros resultados se pudo evidenciar la asociacién con
distintos factores de riesgo y la agresividad de este subtipo.

PALABRAS CLAVE: Ciancer, mama, triple negativo,
factor de riesgo, supervivencia libre de enfermedad.
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SUMMARY

The triple negative breast cancer is a molecular subtype
with its own biological and pathological characteristics,
associated with a poor prognosis and greater tumor
aggressiveness, characterized by a poor response to
treatment and the development of distant metastases.
OBJECTIVE: The aim of the study was to know the clinic
pathological characteristics of the triple negative breast
cancer, through a retrospective, descriptive, observational
and cross sectional study. METHOD: The review and
analysis of the clinical histories of the patients with
histological diagnosis of triple negative breast cancer made
on the Breast Pathology Unit of the Gynecology Service of
the University Hospital of Caracas, during the period from
January 2010 to December 2015. RESULTS: Within the
studied population, the average age was 50 years old, 72 %
of the patients were in menopausal status. The most frequent
histological type was the infiltrating ductal carcinoma, being
early stages the most frequent, with 27.6 % of recurrence
between 1 and 4 years. The triple negative breast cancer
molecular subtype corresponds to the most heterogeneous
group of described subtypes, being a great challenge for
the oncologists. CONCLUSION: With our results, it was
possible to demonstrate the association with the different
risk factors and the aggressiveness of this subtype.

KEY WORDS: Cancer, breast, triple negative, risk factor,
disease free survival.
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INTRODUCCION

adaafio se producen 1,38 millones
denuevoscasos y 458 000 muertes
por ciancer de mama, siendo
este el cancer mas frecuente en
las mujeres, tanto en los paises
desarrollados como en los paises en desarrollo; de
tal manera que representa un problema de salud
publica V. En Venezuela, representa la primera
causa de muerte por cdncer en la poblacién
femenina con 5 063 nuevos casos (22,88 %) y
2.063 defunciones (18,25 %) parael aiio 2013 @,

El cidncer de mama es una enfermedad
heterogénea con variaciones en el perfil biol6gico
y posterior prondstico clinico. La informacién
prondstica para el paciente se basa en el analisis
de marcadores biolégicos en el tumor primario,
incluyendo: receptor de estrégeno (RE),receptor
de progesterona (RP), receptor de factor de
crecimiento epidérmico humano 2 (HER2) y
Ki67, en conjunto con la edad del diagnéstico,
grado histolégico y compromiso ganglionar.
Sin embargo, el resultado clinico varia a pesar
de tener perfiles idénticos de biomarcadores y
estadios @. En los ultimos afios, se ha hecho
evidente que esta diversidad es el resultado de
distintas alteraciones genéticas, epigenéticas y
transcriptémicas. Aunque lamorfologia se asocia
amenudo al patrén de aberraciones moleculares
en los cdnceres de mama, también esta claro que
los tumores del mismo tipo histolégico muestran
un comportamiento clinico notablemente
diferente @,

Existen multiples formas para determinar
expresion génica, siendo la utilizacién de micro-
arreglos de ADN complementario (ADNc) el
método de mayor difusiéon ®. Perou y col.,
identifican cuatro grupos que se relacionan
con caracteristicas diferentes de los tumores
mamarios. El primer grupo corresponde a los
tipos luminales,con expresionde RE; el segundo
grupo corresponde a los tipos basales, con

expresion de citoqueratinas 5/6; el tercer grupo
incluye alos HER2+y el cuarto, a tejido normal,
siendo confirmados en estudios posteriores con
mayor nimero de muestras ©. Los estudios
basados en estos sistemas de expresion genética
han demostrado que proporcionan informacién
util en cuanto al subtipo molecular y muestra
ser altamente coherente con la expresion
genética, confiriendo los valores de prondstico
y predictivos similares .

Enla 13*ConferenciaInternacional de Céncer
de Mama de St. Gallen, se lleg6 al acuerdo que
no era necesario realizar pruebas genéticas en
cada paciente, porque los resultados obtenidos a
nivel histopatolégico eran comparables, siendo
necesario el uso del diagnéstico molecular en
aquellos casos de comportamiento atipico,
definiéndose los siguientes subtipos: Luminal A
(ER+ y /o PR+, Ki67 bajo y HER2-), Luminal
B (ER+ y/o PR+, Ki67 alto y/o HER2+), HER2
positivo (ER-, PR- y HER2+) y triple negativo
(ER-, PR-, HER2-) &9,

Los tumores triple negativos representan
aproximadamente entre 15 %-30 % de todos
los tipos de cancer mamario, presentando un
comportamiento mas agresivo en comparacion
con los otros subtipos, de tal manera que el mal
prondstico de estos tumores requieren terapia
agresiva 19, Estos tumores ser caracterizan
por presentar alto grado histolégico, alto grado
nuclear, con alta tasa de proliferacién y mitética.
Su capacidad de formacién de micro-tibulos es
pobre, se observa presencia de zonas necrdticas
y de infiltrado linfocitario ®.

Los pacientes con subtipo molecular triple
negativo tienen una mayor tasa de recurrencia
temprana y metdstasis a distancia al cerebro y
los pulmones, ademds 34 % de mujeres recaen
durante los primeros tres afios de seguimiento®'".
Sedescribe que lasobrevida a5 afios de pacientes
con cancer de mama triple negativo podria ser
de 75 % para todos los estadios !?.

Este subtipo muestra una relacién muy
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importante con laascendenciaracial. Representa
aproximadamente el 21 % de todos los canceres
de mama en poblacién afroamericanay el 15 %
de todos los canceres de mama en las naciones
de origen anglosajona. En la poblacién latina se
ha descrito también una alta incidencia de este
tipo de cénceres, con una frecuencia de 21,3 %
en Peri; de 24,6 % en Venezuela; de 23,1 % en
México, y de 27 % en Brasil. Ademas, se han
observado altas tasas de tumores triple negativo
en mujeres jovenes, que podria estar asociados
con una mayor probabilidad de mutacion en el
gen BRCAI. Asimismo, se hadescrito una mayor
incidencia de tumores triple negativo en mujeres
de grupos socioeconémicos bajos 2.

En relacion con esto, otros autores han
encontradoiguales datos referente alaincidencia
deeste tipo de cancer en edades jovenes,asi como
también describen caracteristicas histolégicas
de mal prondstico como alto grado histolégico,
mayor indice mitético, mayor tasa de positividad
de p53, mayor nivel de Ki-67 y por lo tanto,
mayor tasa de recaida. La presencia de las
caracteristicas mencionadas en una paciente
destacalanecesidad de evaluar los biomarcadores
para predecir mejor el prondstico y considerar
el tratamiento adecuado ‘319,

En los ultimos afnos, el cancer de mama
triple negativo ha atraido la atencién de centros
terapéuticos y de asesoramiento contra el cancer
endiferentes paises,debido aque se consideraun
agente de mal pronéstico para la supervivencia
libre de enfermedad y la supervivencia general,
ningun tratamiento eficaz se hadesarrollado hasta
ahora para este tipo de cancer . Es por ello
que lapresente investigacién tuvo como objetivo
evaluar las caracteristicas epidemiolégicas y
clinico-patoldgicas de las pacientes con cancer
de mama subtipo molecular triple negativo, de
la consulta de Patologia Mamaria, del Servicio
de Ginecologia, del Hospital Universitario de
Caracas, Venezuela, en el periodo enero 2010 a
diciembre 2015.
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METODO

Se trata de un estudio retrospectivo,
descriptivo,observacional y de corte transversal.
La poblacion estuvo constituida por todas las
pacientes con diagndstico de cancer de mama,
que acudieron la consulta de Patologia Mamaria
en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario de Caracas (HUC), desde enero
2010 a diciembre de 2015 y la muestra estuvo
conformada por todas aquellas pacientes con
diagnéstico de cancer de mama subtipo molecular
triple negativo.

Criterios de seleccion

Se incluyeron pacientes con diagndstico
histol6gico de cancer de mama subtipo molecular
triple negativo demostrado por técnica de
inmunohistoquimica, sin discriminacién
del laboratorio, independientemente de
la estadificacién, cuyas historias clinicas
contemplaron todos los datos objeto de estudio.
Laspacientesfueronestadificadassegtinel sistema
de estadificacion del American Joint Committee
on Cancer (AJCC). Se excluyeron pacientes sin
confirmacion histolégica para cancer de mama,
sin estudio de inmunohistoquimica, pacientes
con diagndstico de patologia benigna, todas
aquellas historias clinicas que no contemplaron
todos los datos de interés para la investigacion
y pacientes masculinos.

Recoleccién de datos

En este estudio los datos relacionados con las
caracteristicas clinicas, patolégicas, factores de
riesgo asociados y tasaderecidivas, serecogieron
retrospectivamente de las historias clinicas de
las pacientes, que acudieron a la consulta de
Patologia Mamariaen el Servicio de Ginecologia
del Hospital Universitario de Caracas, en el
periodo de estudio; para lo cual se elaboré un
instrumento de recoleccién de datos, para su
posterior andlisis estadistico.



178 Cancer de mama triple negativo

Tratamiento estadistico

Para el andlisis de los datos se emplearon
métodos de estadistica descriptiva, utilizando
medidas de tendencia central (media aritmética)
y de dispersién (desviacién tipica) en el caso
de las variables continuas, asi como analisis
de frecuencias y andlisis cldsico de tablas
de contingencia en el caso de las variables
categdricas. La asociacion entre factores de
riesgo genético y diagndstico pre-operacional
se estimé mediante la razén de prevalencias
(RPr) y la asociacién entre datos histolégicos
preoperatorios y resultado de biopsia de ganglio
centinela (BGC) se estimé mediante el estadistico
7 de Goodman y Kruskal para datos nominales.
Todo ello con el apoyo del programa SPSS
Statistics 19, médulo estadisticos descriptivos.

RESULTADOS

Durante el periodo 2010 a 2015 se
diagnosticaron un total de 252 casos de cdncer
de mama en la consulta de Patologia Mamaria
del Servicio de Ginecologia del HUC, de los
cuales 29 de ellos correspondieron al subtipo
molecular triple negativo, representando 11,5 %
del total de la poblacién estudiada.

Las caracteristicas clinico-patolégicas de
dicho subtipo fueron evaluadas segin la edad
promedio del diagndstico, tipo de presentaciéon
(nédulo o microcalcificaciones),tipo histolégico,
estadio inicial de diagnéstico y menopausia
asociada. La edad promedio de las pacientes
incluidas en el estudio fue de 50 4 afios, el rango
etario oscila entre 30 y 85 afios; 3 pacientes
tenian 50 afios y corresponden al grupo etario
diagnosticado con mayor frecuencia (Figura 1).

Los factores deriesgono genéticos y genéticos
evaluados en este estudio, se obtuvo que la edad
promedio de lamenarquiafue 12,6 afios y laedad
promedio de la menopausia 46,3 afos. 724 %
(21/29) de las pacientes eran menopausicas, sin
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Figura 1. Distribucién de las pacientes con cancer
de mama triple negativo, segtn el grupo etario.

embargo, ninguna de las pacientes del estudio
indicé haber utilizado terapia de reemplazo
hormonal (TRH). Laedad promedio del primer
parto fue a los 22 afios, 93,1 % (27/29) de las
pacientes reportaron al menos un parto,los cuales
oscilanentre 1y 9 27,6 % (8/29) de las pacientes
reportaron antecedentes de abortos, una de ellas
con tres abortos y las 7 restantes con un aborto
cada una. 31,0 % de las pacientes indicaron
ser usuarias de anticonceptivos orales (ACO),
en dos de ellas no se obtuvo informacién sobre
el tiempo de exposicién, mientras que en las 7
pacientes restantes el tiempo promedio de uso
fue de 34 meses.

En lo que respecta a los factores de riesgo
genéticos asociados, se encontré que 37,93 %
(11/29) de las pacientes indicaron tener algin
antecedente familiar de cancer. 13,8 % (4/11)
de las pacientes tienen antecedentes de cdncer
en familiares de primer grado, asociado a
un incremento de 8,7 % (RP= 1,087) en la
prevalencia de carcinoma ductal infiltrante
respecto a los otros tipos de cancer identificados
en la muestra. 24,1 % (7/11) de las pacientes
refirieron tener antecedente familiar de segundo
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grado, estando asociado a un incremento de
250 % (RP=3,5) en la prevalencia de los otros
carcinomas identificados en la muestra respecto
al carcinoma ductal infiltrante. Ninguna de las
pacientes indicé tener antecedentes de cancer en
familiares de tercer grado.

El tipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma ductal infiltrante, diagnosticado en
93,1 % (27/29) de las pacientes. Una paciente
(3,4 %) de 67 afios de edad fue diagnosticada con
carcinoma lobulillar infiltrante y otra (3.4 %) de
68 anos fue diagnosticada con carcinoma ducto
lobulillar infiltrante.

En 82,8 % (24/29) de los casos el hallazgo
inicial por estudios de imédgenes fue la presencia
de ndédulos, con independencia del tipo
histolégico de cancer diagnosticado, mientras que
en 17,2 % (5/29) de los casos el hallazgo inicial
estuvo representado por microcalcificaciones,
encontradas solamente en pacientes con
diagnéstico de carcinoma ductal infiltrante.

El estadio inicial con mayor frecuencia fue
ITA, presente en 31,0 % (9/29) de los casos. Le
siguen el estadio inicial IIIB con 24,1 % (7/29)
de los casos y el IIB con 17,2 % (5/29). Las
prevalencias de los demas estadios oscilan entre
34 %y 10,3 %.

Se evalué la correlacion entre el resultado
de BGC y las caracteristicas histolégicas de
la biopsia preoperatoria, para de esta manera
determinar si la invasién linfovascular (ILV),
necrosis y grado histolégico, predicen en forma
individual o influyen el resultado de la BGC. Se
obtuvo que la BGC se realiz6 a 34,5 % (10/29)
de las pacientes, de las cuales 30,0 % (3/10)
presentaron ILV en la biopsia preoperatoria y
ninguna de ellas dio positivo en la BCG (T =
0,05);20,0 % (2/10) de 1as pacientes presentaron
necrosis en labiopsia preoperatoria y ninguna de
ellas dio positivo en la BGC (Tt =0,03); 80,0 %
(8/10) de las pacientes presentaron grado 2 en la
biopsia preoperatoria y solo una de ellas resulté
positivaenlaBGC (t=0,03),estableciéndose que
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ninguna de estas caracteristicas tiene prediccién
o influyen en el resultado de la BGC.

Paraconocerlatasaderecidivaslocorregionales
y adistanciay el tiempo promedio de aparicion,
se estudié la recurrencia de la enfermedad,
evidenciandose que 8 pacientes (27,6 %)
presentaron recidivas con un tiempo de aparicion
entre 1 y4afios (x=1,5;s=1,1);el mayortiempo
de aparicion (4 afios) corresponde a una paciente
con recidiva locorregional (cicatriz - axila) y a
distancia(dsea). Delas 21 pacientes restantes,una
paciente (3 4 %) fallecid; 4 pacientes (13,8 %) no
registraron informacién y 16 pacientes (55,2 %)
permanecieron en remisiéon. En el Cuadro 1 se
muestran las recidivas registradas en el grupo
de pacientes y el tiempo de aparicion.

Por dltimo, se presenta la relacién entre
el tratamiento neoadyuvante y adyuvante
recibido con la aparicién de recidivas,
demostrandose que 12 pacientes (41,4 %)
recibieron quimioterapia neoadyuvante y
algin tipo de tratamiento adyuvante, bien sea

Cuadro 1. Recidivas registradas en el grupo de
pacientes con cancer de mama,subtipo triple negativo,
en el periodo evaluado

Recidiva N° de Afios*
pacientes

Cerebral 2 1

Local (cicatriz) 2 1

Local (cicatriz) y 2do

primario contralateral 1 2

Locorregional

(cicatriz - axila) y 6sea 1 4

Osea 1 1

Osea/hepitica 1 1

Falleci6 1

Sin recidiva 16

Sin informacion 4

Total 29

*Tiempo transcurrido hastalaapariciéonde larecidiva.
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radioterapia y/o quimioterapia; 10 pacientes
(34,5 %) recibieron solamente tratamiento
adyuvante (radioterapia mdas quimioterapia);
1 paciente (3.4 %) no recibié quimioterapia
ni radioterapia, pero se desconoce si utilizé
radioterapia adyuvante y 1 paciente (3,4 %) no
recibié tratamiento alguno. En cinco casos, la
informacién correspondiente al tratamiento no
estaba consignada en la historia clinica. Los
valores de las RPr indican que la ausencia de
tratamiento estuvo asociada a un incremento del
200 % (RPr=3,0) en la prevalencia de recidiva
vs., la aplicacién de tratamiento combinado:
quimioterapia neoadyuvante + tratamiento
adyuvante (radioterapia mds quimioterapia),
y a un incremento de 233,3 % (RPr= 3,3) en
la prevalencia de recidiva vs., la aplicacién
de tratamiento adyuvante (radioterapia mas
quimioterapia).

DISCUSION

El cancer de mama triple negativo es un
subtipo de cancer con caracteristicas biologicas
y patolégicas propias. Entre los subgrupos de
cancer de mama, este es particularmente temido
porque se asocia con mal prondstico V. Varios
estudios han descrito las caracteristicas clinicas y
moleculares del cincer de mama triple negativo,
mostrando que a diferencia de otros subtipos
de cancer de mama, este es distinto debido a
una menor supervivencia libre de enfermedad,
una mayor predisposicion a formar metastasis
y un mal pronéstico global, todo ello asociado
a una diversidad de factores que hacen que
sea el grupo mas heterogéneo de los subtipos
moleculares (319,

En general,los factores de riesgo paraeste tipo
de cancerno estan bien precisados,lo que impide
estrategias de intervenciones claras y efectivas.
En cuanto a la edad promedio de diagndstico de
laenfermedad en las pacientes estudiadas fue de

50 afios, resultado comparable con los estudios
de otros autores quienes reportan un rango de
edad promedio de diagnéstico de 50 afios (1117,
Datos no comparables con el estudio venezolano
de La Cruz y col., donde la edad promedio fue
superior a los 60 afios 9.

La edad promedio de la menarquia en las
mujeres con cancer de mama triple negativo en
estainvestigacion fue de 12,6 afos, coincidiendo
con otros reportes anivel internacional %29, Mas
del 70 % de las pacientes eran menopdusicas,
ningunacon TRH. Datos obtenidos en Argentina,
China y Eslovenia muestran resultados
similares !-2%,

En general, la nuliparidad es considerado un
factor de riesgo para cdancer de mama ¥, sin
embargo, en este estudio mas del 90 % de las
mujeres con cancer de mama subtipo molecular
triple negativo refirieron al menos un parto. El
embarazo temprano ha sido reconocido como
un factor protector contra el cdncer de mama.
Contradictoriamente,en el cincer de mamatriple
negativo la gestacién parece ser un factor de
riesgo importante. Phippsy col.,encontraron que
las mujeres que tienen un mayor nimero de hijos
(tres o mas partos) tenian 1,4 veces mayor riesgo
de desarrollar cancer de mama triple negativo,
sin embargo, aquellas mujeres multiparas (tres
0 mads partos) tuvieron 22 % menos riesgo de
desarrollar tumores hormonales ?>. Porlo tanto,
la multiparidad estd asociada con un riesgo
disminuido de tumores hormonales, pero con un
riesgo incrementado parael desarrollo de tumores
triple negativo ?9, ademads se ha observado que
las pacientes nuliparas presentan una sobrevida
global significativamente mayor que las pacientes
con una historia reproductiva de = 4 nifios V.

Existe una heterogeneidad significativa con
respectoalaasociaciéndel usode anticonceptivos
orales y el riesgo de cancer de mama triple
negativo. Algunos estudios han demostrado que
su uso aumenta el riesgo de cidncer de mama,
aunque otros sugieren que el riesgo puede estar
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limitado a un uso reciente *”. En nuestro estudio
31,0 % de la poblacién estudiada, manifestaron
ser usuarias en algin momento de su vida de
anticonceptivos orales, con un tiempo promedio
de 34 meses.

Con respecto a la herencia, en este estudio se
evidencio6 que las pacientes tenian familiares de
primer grado con diagnéstico de carcinomaductal
infiltrante de mamaen 13 % delos casos, asociado
a un incremento de 8,7 % en la prevalencia de
carcinoma ductal infiltrante respecto a los otros
tipos de céncer identificados en la muestra.
Alireza y col. ™ y Gado y col., ®®, indican un
rango de antecedentes familiares de primer grado
entre 7,6 % y 24 %, indicando que mas del 70 %
delos casos presentaron mutaciones en los genes
BRCAI y BRCA2.

El tipo histolégico predominante fue el
ductal infiltrante en més del 90 % de los casos,
similar a los reportado por Quirés y col.,Aguilar
y col., y Tan y col., 131729 con mds del 80 %
de los casos identificados como carcinomas
ductales infiltrantes. El estadio inicial IIA fue
el de mayor proporcion dentro de la poblacién
estudiada, seguido por los II1IB y IIB, llamando
la atencion la ausencia de estadios I y sélo la
presencia de 1 caso estadio IV. Estos resultados
son comparables con los obtenidos por otros
autores anivel internacional donde predominaron
los diagndsticos en estadios iniciales, del mismo
modo en sus investigaciones la presentacién de
cancer de mama triple negativo en estadio IV
fue muy escasa (142930,

Con respecto a la presentacion clinica y
el diagndstico por estudios de imdgenes, en
concordancia con los resultados publicados en
otros centros ¢'2? los nédulos o masas fueron
las lesiones mas frecuentes, en mas de 80 % de
los casos.

A pesar que los datos histolégicos como
ILV, necrosis y grado histolégico no resultaron
valores predictores del resultado de la BGC en
este estudio, otros autores han reportado que los
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tumores triple negativo se asocian con tumores
de mayor tamafio,de alto grado histolégico y una
mayor tasade metdstasis en los ganglios linfaticos
axilares 19 Adicionalmente, los cdnceres
de mama triple negativo se han relacionado
con mayores indices mitéticos, mayor tasa de
positividad para p53, y mayor nivel de Ki-67
en el momento del diagndstico, destacando la
necesidad de evaluar biomarcadores para predecir
mejor el prondstico y considerar el tratamiento
adecuado 9.

Latasaderecidivalocorregional y adistancia
delapoblacién en estudio estuvo cercadel 30 %,
con un tiempo promedio de aparicién de 1,5
afios, predominando las recidivas en cicatriz y
axila, con un 50 % de pacientes que recibieron
algin tipo de quimioterapia neoadyuvante mas
adyuvancia con quimioterapia y radioterapia,
coincidiendo con otras reportes venezolanos,
que indican un 19 % de recaidas en pacientes
triple negativo, con 30 % de metéstasis 6sea 7.

Otros autores han determinado que la
supervivencia libre de enfermedad y la
supervivencia global son més cortas en estas
pacientes, con 2,21 veces mdas probables a
desarrollar recaidas, con una probabilidad de
muerte 3,21 veces mayor en pacientes con
tumores triple negativo, con respecto a los
otros tipos de cancer ®¥. De igual forma, se
ha determinado que el tipo histolégico mixto
y lobulillar presentan menor sobrevida libre de
enfermedad, y que a mayor invasién ganglionar
menor sobrevida libre de enfermedad .

Gracias a evidencia epidemioldgica, se han
determinado asociaciones socioecondémicas
y demogréficas con una mayor probabilidad
de desarrollar céancer triple negativo en las
poblaciones mas pobres y minoritarias. Por
lo tanto, la agresividad biolégica con pocas
direcciones terapéuticas conocidas, genera
disparidades en los resultados de cancer de mama
para las poblaciones vulnerables. La evidencia
molecular emergente de subpoblaciones triples
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negativas, ofrece un gran potencial para futuras
direcciones de ensayos clinicos, los cuales deben
considerar apropiadamente a las poblaciones en
riesgo de subtipos agresivos de la enfermedad,
a fin de abordar esta disparidad de forma mas
completa @%.

Podemos concluir: el cdncer de mama subtipo
molecular triple negativo corresponde al grupo
mas heterogéneo de los subtipos descritos, siendo
un gran desafio para los médicos tratantes. Se
ha demostrado la granrelacién de éste adiversos
factores de riesgo, en los que destaca la edad
promedio de diagndéstico, siendo las mujeres
menopausicas mayores de 50 afios las mads
afectadas, asi como las pacientes que han tenido
al menos una para o un aborto, y las que tiene
antecedentes familiares de primer y segundo
grado para cancer de mama. El tipo histolégico
masinvolucrado es el ductal infiltrante, siendo los
estadios Il y III los més frecuentes al momento
del diagnéstico de la enfermedad, demostrando
la agresividad del tumor y su necesidad de
quimioterapia neoadyuvante en mas del 50 %
de los casos.

Importante mencionar que a pesar de que
las recidivas sélo se presentaron en menos del
30 % de la poblacién en estudio, en éstas la
tasa supervivencia libre de enfermedad fue de
1,5 afios siendo la afectacion locorregional a
cicatrizy axilalas de mayor frecuencia,habiendo
recibido algun tipo de tratamiento neoadyuvante
y adyuvante, destacdndose y demostrandose
entonces el comportamiento de este subtipo.
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