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CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO
Caracteristicas y manejo en el Hospital Magdalena V. de Martinez

Pacheco, Partido de Tigre
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Maria Forno,** Lionel De La Roza,*** Stella M. Arias ****%*

RESUMEN

Objetivos
« Describir las caracteristicas demograficas, epidemiolédgicas, clinico-patoldgi-
cas y el perfil inmunohistoquimico de pacientes con cancer de mama local-
mente avanzado (CMLA) asistidas en el hospital de Pacheco.
* Analizar los tratamientos implementados.
* Investigar la sobrevida general (SG) y la sobrevida libre de enfermedad (SLE)
segun diferentes caracteristicas de las pacientes.
Material y método
Analisis descriptivo, transversal y observacional de todas las pacientes con
CMLA asistidas entre 2008 y 2011 inclusive. Se evalué la incidencia, formas de
presentacion, las caracteristicas anatomopatolégicas y el perfil inmunohistoquimi-
co. Se analizé el tratamiento quirargico implementado [mastectomia radical modifi-
cada (MRM) o cirugia conservadora (CC)] y su evolucion. En cuanto al tratamiento
neoadyuvante, las respuestas clinicas y patoldgicas se evaluaron mediante el
criterio de evaluacion de respuesta a tumores soélidos (RECIST).
Resultados
De 235 pacientes, 62 casos presentaron CMLA (26,38%). El tamafio tumoral
de inicio promedio fue de 5,73 cm. Alrededor del 66% de las pacientes tenian cua-
tro o mas ganglios afectados. En el 87% de los casos se realiz6 MRM y en el resto
CC. Las recurrencias locales fueron 12,5% para CC y 0% con MRM. EIl 29,03%
realizé quimioterapia neoadyuvante. El porcentaje de respuestas globales fue del
50% (44% parciales y 6% completas). El resto presenté enfermedad estable el
33% y enfermedad progresada 17%. El analisis de SG y SLE en la mayoria de las
variables fue no significativo.
Conclusiones
La incidencia de CMLA en nuestra serie evidencia no sélo la falta de progra-
mas de deteccion adecuados a nuestra poblacion, sino también la falta de recur-
sos fundamentales para ello; no obstante deberiamos, dentro de lo posible, dise-
fiar un esquema de tratamiento acorde a nuestro medio que nos permita mejorar
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esta situacién. Concluimos que este estudio debe ser continuado en el tiempo,
dado que ello nos permitira un mejor conocimiento y por lo tanto, un mejor manejo
de esta enfermedad en nuestro ambito local.
Palabras clave

Céancer de mama. Localmente avanzado.

SUMMARY

Objectives
+ Describe the demographic, epidemiological and clinicopathologic, features in

addition to the profile immunohistochemical, CMLA patients assisted in the

Pacheco hospital.
* Analyze implemented treatments.
* Investigate the overall survival and disease free survival according to different

characteristics of the cases studied.
Material and methods

Descriptive analysis, transversal and observational, from all patients with
CMLA who were assisted between the years 2008 to 2011 inclusive. The incidence
and forms of presentation, as well as the characteristic pathology and immuno-
histochemical profile was evaluated. Implemented surgical treatment [radical mas-
tectomy (MRM) or breast conserving surgery (BCS)] and its evolution were ana-
lyzed. Neoadjuvant treatment, clinical and pathological responses were assessed
using the evaluation criteria in solid tumors (RECIST) response.
Results

Two hundred thirty-five (235) patients, 62 cases were CMLA (26.38%). Tumor
size average start was 5.73 cm. The 66% of patients had four or more affected
lymph nodes. Modified radical mastectomy was in 87% of cases and in the re-
maining 13%, BCS. Local recurrences were 12.5% for BCS and 0% with MRM.
The 29.03% completed neoadjuvant chemotherapy. The overall response rate was
50% (44% partial response and 6% full response). The rest presented stable dis-
ease by 33% and progressed disease by 17%. The analysis of the overall survival
and disease free survival in the majority of the variables was not significant.
Conclusions

The incidence of CMLA in our series shows not only the lack of screening pro-
grams appropriate to our population, but also the lack of fundamental resources for
this purpose; however which should, as far as possible, designing a scheme of
treatment according to our environment that will allow us to improve this situation.
We concluded that this study should be continued in the given time it will allow us a
better understanding and therefore, a better management of this disease in our lo-
cal area.
Key words

Breast cancer. Locally advanced.

INTRODUCCION mores mayores de 5 cm (T3), compromiso de la

piel o pared toréacica (T4), con o sin compromiso

El cancer de mama localmente avanzado ganglionar y sin evidencia de enfermedad a dis-
(CMLA) comprende un grupo heterogéneo de tancia. Se incluyen dentro de este grupo los es-
tumores cuyos escenarios clinicos involucran tu- tadios IIB, IIIA, IIIB y IlIC de acuerdo con la cla-
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sificacion TNM del American Joint Committee
for Cancer Staging and End Results Reporting.
Se incluye también al carcinoma inflamatorio,
el cual es considerado un subgrupo de CMLA,
por diferencias clinicas, epidemiolégicas y biol6-
gicas.!

Con el advenimiento de la mamografia y la
generalizacién de programas de screening, en
poblaciones donde éste se realiza en forma re-
gular, el porcentaje de pacientes con CMLA ron-
da el 5% (EE.UU.). Sin embargo, en algunos pa-
ises la frecuencia es mayor, alcanzando un 40%
y hasta un 50% de los casos.**

Con respecto al tratamiento, la quimiote-
rapia neoadyuvante ha sido incorporada en la
mayoria de los centros como parte fundamental
del manejo multidisciplinario de esta enferme-
dad. Esto permite el testeado in vivo de sensibili-
dad del tumor a la quimioterapia y en casos se-
leccionados, la posibilidad de realizar cirugias
menos extensas. Sin embargo, no se han ob-
servado diferencias en cuanto a sobrevida global
(SG) y sobrevida libre de enfermedad (SLE) lue-
go del uso de este tipo de terapia.*®

El Hospital Magdalena V. de Martinez, Pa-
checo (Partido de Tigre, Provincia de Buenos
Aires) abarca un area programética de 368 km?®
incluyendo el area de islas. La poblacion es, en
su mayoria, de bajos recursos. Las pacientes de-
ben viajar en muchos casos 2 o 3 horas en lan-
cha y luego por tierra para acceder al hospital.
Todo lo anterior se traduce en importantes di-
ficultades para lograr la continuidad del trata-
miento. Asi, es dificil establecer un protocolo
uniforme para todos los casos y debemos anali-
zar cada uno en particular al momento de dise-
far la estrategia terapéutica, a fin de lograr un
resultado apropiado.

Con el propésito de conocer la realidad pre-
sente en nuestro lugar de trabajo, y ante la au-
sencia de datos relativos a esta patologia en el
ambito local, desarrollamos este trabajo cuyos
objetivos podrian resumirse en los siguientes
puntos.
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OBJETIVOS

* Describir las caracteristicas demogréficas,
epidemiolégicas y clinico-patolégicas, ade-
mas del perfil inmunohistoquimico, de las
pacientes con CMLA asistidas en el hospital
de Pacheco.

* Analizar los tratamientos implementados.

* Investigar la SG y SLE segtn diferentes ca-
racteristicas de los casos estudiados.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un anélisis descriptivo, transver-
sal observacional, de todas las pacientes con
CMLA que fueron asistidas por profesionales del
Servicio de Ginecologia y Mastologia vy la Uni-
dad de Oncologia del Hospital Magdalena V. de
Martinez, Pacheco, en el periodo comprendido
entre los anos 2008 a 2011 inclusive.

Con este criterio se incluyeron 62 pacientes.
Se evalué la incidencia y formas de presenta-
cién segin edad (la cual fue estratificada en tres
grupos para su estudio: hasta 40 anos, 41 a 50
anos y mayor de 50 afios), estadios y ubicacién
de la lesién (derecha / izquierda); asi como tam-
bién las caracteristicas anatomopatolégicas (es-
tirpe, tamano tumoral, estado de la axila).

Se clasificaron los tumores en base a su per-
fil inmunohistoquimico de acuerdo a la expre-
sién de receptores de estrégeno (RE), receptores
de progesterona (RP) y HER-2/neu.

Se analizé el tratamiento quirtrgico imple-
mentado (mastectomia radical modificada o ci-
rugia conservadora, la cual consisti6 en cua-
drantectomia con vaciamiento axilar) y su evolu-
cién, asi como también el tratamiento sistémico
(neocadyuvante o adyuvante) y esquemas utili-
zados. Los mismos consistieron en antraciclina
(60 mg/m?) més ciclofosfamida (600 mg/m?) ca-
da 21 dias, o bien antraciclina a igual dosis mas
paclitaxel (175 mg/m?) también cada 21 dias. Se
evalué la respuesta ciclo a ciclo. Las respuestas
clinicas y patolégicas se evaluaron mediante el



CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO 31

. Distribucién por edad [ | Porcentaje

80
70 ’_u;
60 —

50

40
30

20,96
20

20,30
13
10 5 9,67
0 —-I

<40 afios 41-50 afios

>50 afios

. Nimero de pacientes f Porcentaje
80
72,58
70

60

50

45

40
0 24,19
20

10

3,22
)

9 cm o mas

Hasta 6 cm 7a8cm

Figura 1. Distribucion por edad.

criterio de evaluacién de respuesta a tumores
sélidos (RECIST); en base a éste, se categoriza-
ron las respuestas en completas (RC), parciales
(RP), enfermedad estable (EE) y progresién de
enfermedad (EP), luego del tratamiento neoad-
yuvante.®’

Todas las pacientes con receptores hormo-
nales positivos recibieron hormonoterapia al fi-
nalizar el tratamiento adyuvante.

Para el andlisis de la SG y SLE se realizaron
curvas de Kaplan-Meier. Para evaluar igualdad
de funciones de supervivencia se utilizé el Log
Rank test con un nivel de significaciéon del 5%.
Se utilizaron los programas MS Excel y Stata 10
para la tabulacién y andlisis de los datos.

RESULTADOS

De 235 pacientes con diagnéstico de céan-
cer de mama asistidas entre el 2008 y el 2011
inclusive, 62 casos correspondieron a CMLA
(26,38%). No se present6 ningiin caso de carci-

Figura 2. Distribucién por tamafio tumoral.

noma inflamatorio.

La edad promedio fue de 59,6 anos (me-
diana 59 afios; DE 14,4 afios; edad minima 24
anos, maxima 92 anos). La distribucién de casos
en cada grupo etario puede verse en la Figura 1.
Tal como puede apreciarse, predominan am-
pliamente las pacientes mayores de 50 afios.

Los casos incidentes de CMLA con relacién
al total de pacientes diagnosticadas por afio en
el hospital, pueden observarse en la Tabla I.

En cuanto a las formas de presentacién, el
59,68% de las lesiones se presenté del lado de-
recho y el 40,32% lo hizo del lado izquierdo.
Los estadios inicialmente fueron: IIB, 1 pacien-
te (1,61%); IlIA, 28 pacientes (45,16%); y IIIB,
33 pacientes (53,22%).

Caracteristicas anatomopatolégicas
El tamafio tumoral de inicio promedio fue

de 5,73 cm. La distribucién se describe en la Fi-
gura 2.

Ano n CMLA % Ganglios n %

2008 59 13 22,03 0 1 1,61
2009 61 12 19,67 1a3 20 32,25
2010 58 16 27,58 4a9 25 40,32
2011 57 21 36,84 10 o mas 16 25,80

Tabla I. Casos incidentes de CMLA.

Tabla Il. Estado de la axila.

Rev Arg Mastol 2014; 33(118): 28-38



32 PAULA MARTINEZ VAZQUEZ, HECTOR J. BURRUCHAGA, DANIEL ABESZYC, ...

T PerfillHQ

35 34

30—

25

20 —

15

10

RH+ HER- RH+ HER+ RH- HER- RH- HER+

Figura 3. Distribucion del perfil inmunohistoquimico
con relacion al total de casos.

El 75,80% (47 casos) correspondieron a car-
cinomas ductales, 12,90% (8 casos) a lobuli-
llares, 4,83% (3 casos) a ductolobulillares y el
6,43% (4 casos) a otros tipos histolégicos.

Con respecto al estado de la axila, encon-
tramos que alrededor del 66% de las pacientes
tenian cuatro o mas ganglios afectados. La dis-
tribucién de los mismos puede observarse en la
Tabla II.

En el perfil inmunohistoquimico analizamos
el estado de los receptores hormonales de estré-
geno v progesterona (RH) y el HER-2/neu. Los
hallazgos se ven en la Figura 3.

El 66 % (41 casos) de los tumores expresa-
ron RH, 24% (15 casos) eran tumores triple ne-
gativo v cerca del 21% (13 casos) tenia sobre-
expresion del HER-2/neu.

Para los distintos grupos etarios observamos
que el grupo de mujeres de hasta 40 afos tiene
un 67% de RH positivos (4 casos), 50% (3 ca-
sos) de tumores con el HER-2/neu sobre ex-

presado (HER-2+++) y aproximadamente un
17% (1 caso) de triple negativo.

En el grupo de 41 a 50 afos, el 69% (9 ca-
sos) tiene RH positivos, no hay tumores HER-2
++ +, pero alrededor del 31% (4 casos) son tri-
ple negativo.

El grupo de mujeres mayores de 50 anos tie-
ne un 65% (28 casos) de tumores con RH positi-
vo, 23,25% (10 casos) de tumores HER-2+ + +
e igual cifra para los tumores triple negativo.

En la Tabla III puede identificarse el perfil
inmunohistoquimico para los distintos grupos.

Tratamientos implementados
ANALISIS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el 87% de los casos (54 casos) se realizd
mastectomia radical modificada (MRM) vy en el
13% restante (8 casos) cuadrantectomia con va-
ciamiento axilar (CC). Para la misma se aplica-
ron los siguientes criterios de inclusién:

* Adecuada relacién de volumen tumoral y
volumen mamario.

* Respuesta clinica completa o casi completa.

* Margenes libres en el estudio por congela-
cion.

* Situacién social y econémica de la paciente

(aspectos socio-econémicos de la paciente a

considerar).

Independientemente del tratamiento, 10 pa-
cientes fallecieron, 1 paciente tuvo una recaida
local (RL) v 13 pacientes presentaron metastasis
(MTS) a distancia (7 MTS 6éseas y 6 MTS visce-
rales).

Perfil IHQ Hasta 40 41 a 50 Mas de 40 MRM cC
RH+ HER- 2 9 23 RL 0 1
RH+ HER+ 2 0 5 MTS éseas 5 2
RH- HER- 1 4 10 MTS viscerales 5 1
RH- HER+ 1 0 5 Fallecidas 10 0

Tabla Illl. Perfil IHQ segun grupo etario.
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Tabla IV. Distribuciéon de las recaidas en funcion del
tratamiento quirdrgico.
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Figura 4. Evaluacién de la respuesta
al tratamiento neoadyuvante

Si tomamos en cuenta el tipo de cirugia rea-
lizada (MRM versus CC), la evolucién es la que
se observa en la Tabla IV. Las pacientes tratadas
con CC tuvieron un 12,5% de recurrencias loca-
les y un 37,5% de MTS a distancia. Las pacien-
tes tratadas con MRM no tuvieron recurrencias
locales pero el 18,5% desarrollaron MTS a dis-
tancia y un porcentaje similar fallecieron.

ANALISIS DEL TRATAMIENTO SISTEMICO

De las 62 pacientes, s6lo 18 casos (29,03%)
realizaron quimioterapia neoadyuvante. En 14
pacientes (78%) se utilizé ciclofosfamida mas
antraciclina y en 4 casos (22%) el esquema fue
antraciclinas mas taxanos.

ANALISIS DE LA RESPUESTA

El porcentaje total de respuestas incluyendo
las completas (RC) y las parciales (RP) fue del
50% (9 casos), 44% respuestas parciales y 6%
respuestas completas. El resto presenté enfer-
medad estable (EE) en un 33% (6 casos) y pro-
gresién de la enfermedad (EP) en el 17% (3 ca-
sos) (Figura 4).
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Figura 5. Sobrevida global en pacientes con CMLA.
Fuente: datos propios.

Sobrevida global (SG)
v sobrevida libre de enfermedad (SLE)

El anélisis de la SG en la mayoria de las va-
riables fue no significativo. El 75% de las pa-
cientes se encontraban vivas a los 25 meses, in-
dependientemente del tratamiento efectuado y
del estadio de la enfermedad (Figuras 5, 6 y 8).

Este parametro tampoco se modific6 al ser
analizado por edad y estado hormonal de la pa-
ciente (pre- o posmenopausia) (Figuras 7y 9), lo
cual pone en evidencia lo avanzado de la enfer-
medad al momento del diagnéstico.
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Figura 6. Sobrevida global en pacientes con CMLA
segun administracion de QT neoadyuvante.
Fuente: datos propios.
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Figura 7. Sobrevida global en pacientes con CMLA
segun estado hormonal al momento del diagnéstico.
Fuente: datos propios.

Es interesante destacar que aunque la SG
tampoco se modificé en funcién del tamano tu-
moral, todos los eventos (muertes) se produje-
ron en pacientes con tumores mayores de 5 cm
(p=0,084) (Figura 10).

No se pudo evaluar la sobrevida media
(P50) porque fue baja la cantidad de eventos y
no paso el nivel de la P50 como puede obser-
varse en la Figura 5.

Con respecto a la SLE, encontramos que
el 50% presentaba probabilidad de desarrollar
MTS alrededor de los 53 meses (Figura 11). La
tasa de incidencia de aparicién de MTS en nues-

Figura 9. Sobrevida global en pacientes con CMLA
segun grupo etario.
Fuente: datos propios.

tra serie es de aproximadamente 8,8/1.000 indi-
viduos/mes.

No hubo diferencia significativa de sobrevi-
da libre de enfermedad entre las pacientes que
realizaron quimioterapia neoadyuvante respecto
de las que no lo hicieron. El tiempo medio de
sobrevida sin MTS (P50) fue diferente para los
dos grupos (37 meses versus 53 meses) (Figu-
ra 12).

En cuanto a los distintos grupos etarios, ob-
servamos que el tiempo medio de sobrevida li-
bre de enfermedad en el grupo de mujeres ma-
yores de 50 anos fue de 53 meses; en cambio,

1.00

1IB
L

I

1B

a7s

Probabilidad
asa

025
L

0.0
L

T T T T T T T
a 10 20 3 40 50 L1}
Tiempa (measas)

E Menos de 5 cm

!
_’\:'_‘
g L Més de 6 cm

[

5a6cm

asa

1

Probabilidad
025

I

[iii]
L

T T T T T T T
a 10 20 30 40 S0 &0
Tiempa (measas)

Figura 8. Sobrevida global en pacientes con CMLA
segun estadio.
Fuente: datos propios.
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Figura 10. Sobrevida global en pacientes con CMLA
segun tamano tumoral.
Fuente: datos propios.
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Figura 11. Sobrevida libre de enfermedad
en pacientes con CMLA.
Fuente: datos propios.

en el grupo de 41 a 50 anos el mismo fue de
37 meses (Figura 15). No fue posible realizar es-
te andlisis en el grupo de menores de 40 anos
debido a la escasa cantidad de eventos. Para el
resto de las variables, el andlisis de SLE fue no
significativo (Figuras 13 a 16).

DISCUSION

El cancer de mama localmente avanzado
encuentra en el tratamiento neoadyuvante un
pilar de la terapia multidisciplinaria, ya que
presenta las siguientes ventajas:®’
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Figura 13. Sobrevida libre de enfermedad en pacientes
con CMLA segun estado hormonal
al momento del diagndstico.
Fuente: datos propios.

* Reduccién del tamano del tumor primario y
ganglios positivos, permitiendo en casos se-
leccionados cirugias menos extensas.

* Medicién directa in vivo de la sensibilidad de
las células tumorales al régimen de quimio-
terapia.

* Administracién temprana de quimioterapia
para el tratamiento sistémico.

* Disminucién de la diseminacién quirargica
tumoral microscéopica.

* Llegada de la droga al tumor a través de un
sistema vascular intacto.
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Figura 12. Sobrevida libre de enfermedad en pacientes
con CMLA segun administracion de QT neoadyuvante.
Fuente: datos propios.

Figura 14. Sobrevida libre de enfermedad en pacientes
con CMLA segun estadio.
Fuente: datos propios.
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Figura 15. Sobrevida libre de enfermedad en pacientes
con CMLA segun grupo etario.
Fuente: datos propios.

En contrapartida, podemos enumerar las si-
guientes desventajas:®’
¢ Retraso del tratamiento local con la posibi-
lidad de progresién.
* Puede inducir el desarrollo de una resisten-
cia temprana a la droga.
¢ Tiene que actuar sobre un tumor de mayor
tamano.
* Puede aumentar el riesgo de complicaciones
de la cirugia y la radioterapia.

En nuestro medio, ademas, nos encontra-
mos con limitaciones de otra indole a la hora de
decidir la conducta. La gran extensién del area
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Figura 16. Sobrevida libre de enfermedad en pacientes
con CMLA segun tamafio tumoral.
Fuente: datos propios.
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programatica y de influencia del hospital con
una poblacién que en su mayoria carece de co-
bertura social y/o tiene escasez de recursos, hace
que tengamos dificultades para lograr continui-
dad en el tratamiento; los tiempos de traslado
son largos, muchas veces resultan onerosos y no
tienen, en especial los habitantes de la regién de
islas, horarios de transporte fluvial amplios.

Por lo tanto, al momento de implementar un
tratamiento debemos conjugar el aspecto cien-
tifico con el socio-econdémico; es dificil estable-
cer para ello un protocolo adecuado, por ello
muchas veces sélo disponemos de la cirugia co-
mo tratamiento primario.

Es importante recalcar que el 84% de las pa-
cientes incluidas en el estudio, tenian un tamano
tumoral mayor a los 5 cm al momento de la pri-
mera consulta.

La combinacién de estos factores podria ser
la causa, entonces, del bajo porcentaje de pa-
cientes que realizaron tratamiento neoadyuvante
y en consecuencia, de la escasa cantidad de ci-
rugias conservadoras en nuestra serie.

De todos modos, esto ultimo coincide bas-
tante con estudios de los institutos Roffo v Ma-
rie Curie publicados en la Revista Argentina de
Mastologia, los cuales mostraron frecuencias de
cirugias conservadoras del 13% vy el 17% respec-
tivamente.'”'" Algo similar ocurre en trabajos
internacionales como el NSABP B-18, donde
sélo el 20% de los tumores inicialmente mayo-
res a 5 cm fueron candidatos a cirugia conserva-
dora."

Este ultimo trabajo ademaés evidencié una
mayor tasa de recurrencias locales/regionales en
el subgrupo de pacientes a las que se traté con
CC. (15% vs. 7%).'*** El riesgo de esta compli-
cacién es importante, si tomamos en cuenta los
indices publicados tanto en series nacionales
con tasas del 23%,'* como internacionales don-
de se publicaron valores de hasta el 28%."°

De esta manera en nuestra serie la frecuen-
cia (12,5%) se mantuvo dentro de un rango
aceptable, aunque el porcentaje de MTS a dis-
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tancia fue considerablemente mayor al com-
pararlo con el grupo que fue tratado con MRM
(37,5% vs. 18,5%).

Con respecto al tratamiento neoadyuvante,
tuvimos un rango de respuestas globales inferior
al que se observa en la literatura, el cual oscila
entre el 70% y el 90%.>"* Esto podria deberse a
lo avanzado de la enfermedad en este grupo de
pacientes (el 78% tenia mas de cuatro ganglios
axilares positivos y en el 95% el tamafo tumoral
era mayor o igual a 5 cm). Por otra parte, el ran-
go de RC del 6%, si bien es bajo, se encuentra
dentro de los valores que se observan en la lite-
ratura.'*'®

En cuanto a los anélisis de sobrevida, en ge-
neral fueron no significativos (Figuras 5 a 16).
Esto tltimo probablemente sea debido tanto a la
escasa cantidad de eventos, como a que el tiem-
po de seguimiento de nuestra serie aiin es corto.

La diferencia observada en el tiempo medio
de sobrevida sin MTS (P50) a favor de las pa-
cientes que no habian realizado quimioterapia
neoadyuvante, podria corresponder a que una
gran proporcién de las pacientes que hicieron
tratamiento neoadyuvante eran inicialmente ino-
perables. Lo cual también explicaria la baja tasa
de respuestas patoldgicas globales.'” "’

CONCLUSIONES

La incidencia de CMLA en nuestra serie evi-
dencia no sélo la falta de programas de detec-
cién adecuados en nuestra poblacién, sino tam-
bién la falta de recursos fundamentales para
ello. Actualmente el partido de Tigre cuenta sélo
con un mamagrafo gratuito, ubicado en nuestro
hospital, por lo cual todas las pacientes deben
trasladarse hasta el mismo para acceder a un
control idéneo.

Debemos tener en cuenta, por lo tanto, las
especiales caracteristicas de la poblacién estu-
diada en cuanto a su situacién socio-econémica
y su distribucién geogréfica al momento de eva-
luar la conducta a seguir.

En cuanto al tratamiento neoadyuvante, es
poca la proporcién de pacientes incluidas en el
mismo y es baja la tasa de respuestas globales
observada; no obstante, por lo cual deberfamos,
dentro de lo posible, disefiar un esquema de tra-
tamiento acorde a nuestro medio, que nos per-
mita mejorar esta situacién.

Concluimos que este estudio debe ser con-
tinuado en el tiempo, dado que ello nos permi-
tird un mejor conocimiento y, por lo tanto, un
mejor manejo de esta enfermedad en nuestro
ambito local.
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DEBATE

Dr. Castaio: ¢Con respecto a la respuesta
completa que mencioné del 6% con tratamiento
neoadyuvante, se refiere a respuestas completas
histolégicas o clinicas?

Dra. Martinez Vasquez: No, solamente
evaluamos clinicas.

Dr. Castaino: ¢Posibilidad de utilizar her-
ceptin? Porque hay un 15% de HER-2 positivo
y en tratamiento neoadyuvante si hubiesen uti-
lizado herceptin, quizas hubieran tenido un por-
centaje mayor de respuestas, tanto clinicas como
patolégicas.

Dra. Martinez Vasquez: Se utiliza el her-
ceptin en las pacientes que sobreexpresan el
HER-2; pero tenemos una cuestién de recursos,
que al no tener la mayoria de las pacientes co-
bertura, se tiene que tramitar de una manera
que es bastante engorrosa, y muchas veces no
se llega a tiempo. Entonces. implementar el tra-
tamiento neoadyuvante es muy dificultoso.

Dr. Castano: ¢Cémo controlan imagino-
légicamente el tratamiento neoadyuvante?

Dra. Martinez Vasquez: Nosotros dispo-
nemos de mamografia y ecografia mamaria.



