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RESUMEN
Objetivo: Determinar la sobrevida libre de enfermedad en pacientes con cdncer de mama con estudio
inmunohistoldgico que reportd triple negativo, como factor prondstico.
Ambiente: Unidad Oncoldgica Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes. Mérida, durante
el periodo 2004 - 2009.
Métodos: El estudio fue observacional, prospectivo no concurrente. Se evaluaron472 pacientes con cdncer
de mama entre enero 2004 y diciembre 2009. Solo 269 pacientes se realizaron inmunohistoquimica, de
estos 65 pacientes con cdncer de mama triple negativo, excluyendo 13 y quedando 52 pacientes.
Resultados: La incidencia reporto 11 %'y la sobrevida fue 11,5 % a 5 afios. El grupo etario predominante
fue 60-69 arios (34,6 %). Los estadios tempranos y el grupo de edad de 40 a 49 aiios mostraron mayor
sobrevida libre de enfermedad. El tipo histologico mixto y lobulillar presentaron menor sobrevida libre
de enfermedad. El estado hormonal y el grado histolégico no mostro significancia estadistica. A mayor
invasion ganglionar menor sobrevida libre de enfermedad. El tamaiio tumoral y la metdstasis ganglionares
mantienen un prondstico en la sobrevida libre de enfermedad.
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SUMMARY

Objective: To determine the disease-free survival in breast cancer patients with triple immunohistological
study that reported negative prognostic factor.

Setting: Unidad Oncologica Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes. Merida, period
2004 - 2009.

Meétodos: observational, prospective and non-concurrent study. We evaluated 472 patients with breast cancer
between January 2004 and December 2009. Only 269 patients were performed immunohistochemistry, of
these 65 patients with triple negative breast cancer, excluding 13 and leaving 52 patients.

Results: The incidence was 11% and survival was 11.5% at 5 years. The predominant age group was 60-69
years (34.6%). Early stages and the age group 40 to 49 years showed higher disease-free survival. The
mixed and lobular histological type had lower disease-free survival. Hormonal status and histological
grade showed no statistical significance. The higher the smaller lymph node disease free survival. Tumor
size and nodal metastasis prognosis in maintaining a disease free survival.

Key words: Breast cancer. Triple negative. Disease free survival.

INTRODUCCION

El carcinoma de mama es el més frecuente y
constituyelaprimeracausade muerte entre lapoblacion
femenina de los paises desarrollados. En paises en
vias de desarrollo, asidticos, latinoamericanos y del
Caribe esteriesgo es menor. Venezuelaes considerada
de riesgo intermedio, con tendencia a un aumento
importante en los dltimos afios (1).
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Para el Estado Mérida los datos disponibles mas
recientes derivan de labase de datos de la Coordinacién
Regional de Oncologia (Estado Mérida Corpo-Salud),
y corresponden al afio 2009. Dichos datos nos
muestran, una tasa de morbilidad por esta patologia,
ocupa el segundo lugar con un 12,11 x 100 000
habitantes, precedido del cancer de cérvix con un
13,12 %o. La tasa de mortalidad para el mismo afio,
ocupaba el segundo lugar con una tasa de 11,5 %o y
quinta causade muerte en ambos sexos, precedido por
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cancer gastrico, cancer de prostata, cancer de cuello
uterino y cancer broncopulmonar. El grupo de edad
mas afectada fue entre 45 a 64 afios (2,3).

La clasificacion del cdncer de mama ha
evolucionado desde la antigiiedad, cuando se
fundamentabaenel examenfisicoylaterapiase decidia
en base ala clinica, morfologia, compromiso axilary
tamafio tumoral. El College of American Pathologist
(CAP) y American Joint Committee for Cancer
Staging (AJCC) (4,5), presenta la estadificacion
convencional basados en el sistema “TNM”’ (tumor,
ganglio linfatico y metastasis),en conjunto conel tipo
y grado histolégico. Esta clasificacién histolégica
del cancer de mama sigue siendo importante, pero
desde finales del siglo pasado, la biologia molecular
nos permite tener una nueva perspectiva que lleve
a un abordaje terapéutico diferente, permitiendo
comprender mejor el prondstico clinico y predecir la
respuesta a los tratamientos sistémicos. Todos estos
factores han sido extensamente validados (6).

La clasificacién molecular es utilizada como
factor predictivo de los diferentes tratamientos, lo
cual no significa que la clasificacién histopatolégica
TNM, pierda vigencia, pues continua estableciendo
la conducta dentro de la patologia (7).

La inmunohistoquimica (IHQ), es un estudio
histopatolégico fundamentado en inmunotincién que
generalaformacién del complejo antigeno—anticuerpo
(8). Este método determina varios subtipos de cancer
de mama, que se diferencian en su patrén de expresion
genética (9). El uso de la IHG, ejerce un impacto
sobre el prondstico, tratamiento y supervivenciade las
pacientes con patologia mamaria maligna por ofrecer
una vision del riesgo y la terapéutica a seguir (10).

La clasificacion molecular del cancer de mama,
basado en la tecnologia de microarray de ADN de
perfilesde carcinomade mamainvasivohaidentificado
4 subtipos de cancer de mama morfolégicamente
similares (luminal A ,luminal B, mamanormal-como,
con sobreexpresionde HER2,y basal-like),con claras
diferencias en prondstico y respuesta al tratamiento.
Esto es un vivido ejemplo de la heterogeneidad del
cancer de mama (11,12).

El tumor mamario que no expresa receptores
estrogénicos, ni progestagenos, ni Her2/neu, recibe
el nombre técnico de “triple negativo”. (Los
canceres mamarios triple negativos se definen por
falta de expresion de receptores estrogénicos,
progestiageno y de erbB2 (her2/neu). Representan
aproximadamente 15 % de todos los tipos de cancer
mamario. El cidncer de mama triple negativo tiene
mal pronéstico, su agresividad no permite terapias
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deficientes e inadecuadas (13).

En pacientes que han vivido sanas durante mas
de diez afios después del tratamiento primario, la
recidiva locorregional tiene un impacto significativo
tanto en la sobrevida sin enfermedad como en la
supervivencia global (13).

Elriesgo de metdstasis tras una recidiva es cuatro
veces mayor y el riesgo de fallecer después de una
recidiva se multiplica casi por ocho. Sin embargo,
cuanto mas largo es el intervalo de tiempo transcurrido
entre el cancer primario y la recidiva, mejor serd la
calidad de vida y el tiempo libre de enfermedad con
una mayor supervivencia global (13).

Enlaactualidad, labiologia molecular generaesta
nueva clasificacion del cancer de mama permitiendo
nuevas alternativas y mds precisas que afinan a un
mejor tratamiento.

En nuestro pais, segtin estadisticas del Ministerio
del Poder Popular para la salud, el cancer de mama
es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer
venezolana. En el afio 2008 se diagnosticaron en
Venezuela mas de tres mil nuevos casos y ocurrieron
mil quinientos ochenta defunciones por esta causa.
En nuestra entidad, también ocupa el segundo lugar,
con cifras muy cercanas al cancer de cuello uterino (3).

Diariamente se detectan 10 casos nuevosy fallecen
6 mujeres a consecuencia de esta enfermedad a nivel
nacional (3).

Esto de por si justifica la preocupacién por el
diagnéstico y tratamiento precoz de esta neoplasia.
Los adelantos cientificos en los dltimos 20 afios, dieron
como resultado entre otras cosas a los marcadores
moleculares de diagndstico y de prondsticos (11-13).

PorelloelusodelalHQ,ejerce unimpacto sobre el
prondstico, tratamiento y supervivencia con patologia
mamaria maligna (9,10).

La finalidad de conocer la IHQ en el cancer
de mama, es el valor prondstico de acuerdo a la
estadificacion, a los factores de primera generacion
como los son: tamafio tumoral, grado histolégico,
tipo histolégico, receptores hormonales,estado de los
ganglios linfaticos. Todo este conocimiento es para
establecer el tratamiento neoadyuvante o adyuvante
idéneo de acuerdo al caso,en forma precoz y oportuna
a las pacientes con la finalidad de generar sobrevida
libre de enfermedad con mejor calidad de vida.

Cammarata-S,y col.(14),en el Instituto Autbnomo
Hospital Universitariode los Andes,Mérida,evaluaron
un total de 95 muestras de biopsias procesadas en el
Departamento de Anatomia Patolégica, durante el
periodo 1990-1994, con diagndstico de cancer de
mama, para determinar los receptores hormonales
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bajo el ensayo de THQ, la expresién de RE+/RP+
de la poblacion total en estudio fue 58 % para RE-/
RP- 40 % y RE+/RP- 2 %.

En relacion con este subtipo de cancer de mama,
Betancourt y col. (15) en el Instituto Oncolégico Luis
Razetti Caracas, realizaron un estudio retrospectivo
de un afio (2006). Se evaluaron 285 pacientes, 99 %
del sexo femenino, con promedio de edad de 52 afios.
185 pacientes (65 %) tenian patologia maligna. La
THQ reportoé receptores de estrégenos y progesterona
positivosen mas de 60 % de los casos; el HER 2/neu fue
positivo en 24 %. Reportaeste estudio, una excelente
correlacion entre la respuesta a la terapia hormonal
para los RE y RP en 64 % y 62 % respectivamente,
asi como 24 % para Her 2-neu.

Denty col.(16)en 2007 ,un un estudio retrospectivo
en Toronto Canada (denominado: Cancer de mama
triple negativo, aspectos clinicos, patrones y
recurrencia, con una poblacién de estudio) en 1 601
pacientes, concluyen que los pacientes con cancer de
mama triple negativos tienen una mayor probabilidad
de recidiva y de muerte en comparacién con las
mujeres con otro tipo de céancer.

Bauer y col. (17), 2007, reportan que los tumores
diagnosticados en etapa posterior eran mas agresivos,
con una menor supervivencia.

Ademads, las mujeres hispanas negras en etapa
finales del cancer de mama triple negativo tuvo
el mdas pobre de supervivencia de cualquier grupo
comparable.

Gerson R y col. (18),2008, en México, concluyen
que el cancer de mama triple negativo que se presenta
en mujeres jovenes y se asocia con proliferacion
celular aumentada, induce a mayor incidencia de
recurrencia y mortalidad.

El cancer de mama, es la segunda causa de
mortalidad en mujeres por cdncer en Venezuela. Los
adelantos cientificos en los dltimos 20 afios, dieron
como resultado entre otras cosas a los marcadores
moleculares de diagndstico y de prondstico (9-
11). Por ello el uso de la IHQ, ejerce un impacto
sobre el prondstico, tratamiento y supervivencia de
las pacientes con patologia mamaria maligna por
ofrecer una vision del riesgo y la terapéutica a seguir
(15). Entendiendo que por supervivencia se define
a la proporcién de personas vivas a un tiempo pre
establecido, posterior al diagnéstico de la patologia
a estudiar, este tiempo pre establecido es de cinco
afios. Ademads la tasa de sobrevida global observada
cuantifica la proporcion de pacientes con cancer que
estan vivos, luego de cinco afios de seguimiento a
partir del diagnéstico. Independientemente de la
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causa de muerte (19).

En este estudio, todas las pacientes que se
diagnosticaron con cancer de mama, se trataron de
acuerdo a los protocolos de su estadiaje clinico (20).

Los tumores de mama triple negativos que
pertenecen al subtipo basal, son de peor prondstico,
presentan necrosis central, proliferacién microvascular
en su mayoria (21), tienen mayor tendencia a realizar
metastasis a distancia bien sea visceral u 0seo (22).

Se describe que la sobrevida de pacientes con
cancer de mama triple negativo oscila entre un rango
del 3 % al 15 % a los 5 afios, La tasa de sobrevida
observada cuantifica la proporcién de pacientes con
cancer de mamatriple negativo que estan vivos,luego
de 5 afios de seguimiento a partir del diagnéstico
(23,24).

Elobjetivo del trabajo fue determinar la sobrevida
libre de enfermedad en pacientes con cancer de mama
con estudio inmunohistolégico que reportd triple
negativo, como factor prondstico, atendidas en el en
la Unidad Oncoldgica Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes. Mérida (IAHULA),
durante el perfodo 2004 - 2009.

METODOS

Es un estudio observacional prospectivo no
concurrente

Se revisaron las historias clinicas de pacientes
valoradas en la Unidad Oncolégica del IAHULA,
atendidas por patologia mamaria maligna. Se confirmé
la sobrevida con valoracion clinica y paraclinica
(protocolo de seguimiento oncolégico) durante el afio
2010 en la consulta de seguimiento oncoldgico de la
Unidad. La informacién epidemiolégica, se pasé a
través de la aplicacion de un formato de recoleccion
de datos.

Protocolo de seguimiento oncolégico:

Visita médica:

1. Primeros dos afnos, cada tres (3) meses

2. Entre segundo al quinto afio, cada seis (6) meses

3. Mayor de cinco afios, cada doce (12) meses

Estudios : A.- Imaginologia;

1. Gammagrafia 6sea, cada 12 meses SOS

2. Rayos X de térax, cada 6 meses

3. Mamografia, cada 6 meses

4. TAC (cabeza-térax-abdomen), cada 6 meses o
S.0.S.

5. Ecograma Doppler mamario,(cada vez que acude
a la consulta)

6. Ecogramaabdomino pélvico,(cadavez que acude
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a la consulta)

B .- Laboratorio

1. Hematologia completa, (cada vez que acude a la
consulta).

2. Perfil renal completo, (cada vez que acude a la
consulta).

3. Perfil hepatico completo, (cada vez que acude a
la consulta).

4. Marcadores tumorales (propios involucrados en
la patologia), cada vez que acude a la consulta
La sospecha de recidiva de la enfermedad se

confirma con estudio histopatolégico bien sea dseo

o partes blandas y discutida en comité oncolégico

del IAHULA.

Los criterios de inclusién fueron:

1.- Pacientes diagnosticadas con cancer de mama
triple negativo,independientemente del estadio,desde
enero 2004 hasta diciembre 2009 y los de exclusion
fueron:

1. Pacientes con patologia mamaria sin diagnéstico
histopatolégico.

2. Pacientes con lesiones premalignas o malignas de
otra indole.

3. Pacientes embarazadas con cdncer de mama.

4. Pacientes que se nieguen a participar en el estudio

o sus familiares.

Todas las pacientes que presentaron cancer de
mama, acorde a los criterios de inclusion y exclusion
atendidas en el IAHULA, desde enero 2004 hasta
diciembre 2009.

Las variables de estudio que se tomaron en cuenta
fueron:

1. Variables independientes: pacientes con cancer
de mama triple Negativo
2. Variables dependientes: sobrevida.

Larecoleccionde lainformacion serealizd,através
de una fichade recoleccion de datos, los cuales fueron
procesados y analizados por medio del programa
estadistico SPSS versién 17 para Windows.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron descritas,usando
las medidas de tendencia central (media, mediana y
moda) y medidas de dispersién (desviacion estandar),
se utilizé la prueba de Kolmogorov — Smirnov. El
analisis de significacién estadistica se realizé por
el test de Chi cuadrado con una P menor o igual a
0,05. Se usd la test de Student para la comparacién
de medidas de las variables numéricas. Luego se
realizé el andlisis de supervivencia por el método de
Kaplan — Meier (25).

RESULTADOS

El total de pacientes diagnosticadas y tratadas
con cancer de mama en la unidad de oncologia del
TAHULA fueron 472 pacientes entre enero 2004 y
diciembre 2009. Solo 269 (56,99 %) se realizaron
inmunohistoquimica, de las cuales 65 (24,16 %)
pacientes eran triple negativo, excluyéndose del
estudio 13 pacientes (7,85 %), obedeciendo a los
criterios de exclusion ya establecidos, quedando un
total de 52 (11 %) pacientes en el mismo.

El seguimiento oncolégico se observé con un
rango entre 3 meses y 62 meses, con una media de
29,32 meses.

El estadio de mayor incidencia se encontré en el
estadio IIb con 13 pacientes, seguidas por el estadio
ITa 11 pacientes y IIIb con 10 pacientes (Cuadro 1)

Laedad predominante, oscil6 entre los 60 y los 69
afios con 18 pacientes, que representaron el 34,6 %,
seguida por el grupo de edad entre 50 a 59 afios con
12 pacientes con el 23,1 % (Cuadro 2).

Cuadro 1

Incidencia del cancer de mama triple negativo por afio y estadio

Afio de ingreso

2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total

Estadificacion enf. de Paget 0 0 0 0 1 0 1
IA 0 1 0 1 3 1 6

ITA 1 0 4 0 2 4 11
1B 0 2 0 1 4 6 13

IITA 0 0 0 1 2 1 4
I11B 0 1 0 2 3 4 10

v 0 0 1 0 3 3 7
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Cuadro 2

Distribucién segtin frecuencia de edad de pacientes con
cancer de mama triple negativo

Edad en afios Casos Total %
20 - 29 afios 1 19
30-39 ~ 0 0
40-49 ” 6 11,5
50-59 ” 12 23,1
60-69 ” 18 34,6
70-79 7 11 21,2

80y mas ” 4 7,7

La supervivencia relacionada con el estado
hormonal, en esta serie se pudo observar que las
pacientes premenopdusicas presentaron mayor
sobrevida superando los 60 meses con menor nimero
derecidivaen 3 pacientes, dos de las cuales ocurrieron
antes de los 20 meses y una entre los 20 y 30 meses.
Enlas pacientes posmenopdusicas se observd el doble
de recidiva y una sobrevida menor a las pacientes
premenopdusicas (Cuadro 2).

Laprocedenciade pacientes predominé del Estado
Meérida con un 82,7 % con 43 pacientes, seguidos de
los estados Barinas y Téachira con 5,8 % cada estado
con 7 pacientes (Figura 1).

@ Mérida

B Barinas
OTachira

O Zulia
WOtros Estados.

Figura 1. Procedencia por Estado de pacientes con cancer
de mama triple negativo, 2004 — 2009.

Con respecto a la procdencia, predominaron
43 pacientes atendidas del Estado Mérida que
representaron el 82,7 % y en menor porcentaje 1
paciente procedente del Estado Zulia con el 1,9 %.
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Enrelacién con el tamafio tumoral y lainvasién de
ganglios axilares se pudo observar que las pacientes
con un tamaflo tumoral menor a 2 cm no presentaron
invasion ganglionarenun 83,3 %,el 16,7 % present6
invasiéonde 1 a 3 ganglios axilares y ninguna paciente
presento invasion de 4 o més ganglios. Mientras que
para el tamafio tumoral entre 2 a 5 cm, el 52,9 % no
present6 invasién ganglionar, el 35,3 % presentaron
invasién de 1 a 3 ganglios y el 11,8 % presentaron
invasién a 4 o mas ganglios. En cuanto al tamafio
tumoral mayor de 5 cm se hizo evidente el incremento
de invasién ganglionar axilar a 4 o mds ganglios con
el 26,1 % (Figura 2).

833 %

<2cm 2-5cm >5cm

 Sin invacion ganglionar m1-3 Ganglios B> 4 Ganglios

Figura 2. Relaciéon entre el tamafio tumoral y la invasién
de ganglios linféticos (de las pacientes con cdncer de mama
triple negativo, 2004 — 2009).

En relacién con la invasiéon ganglionar con la
sobrevida libre de enfermedad, hasta los 20 meses no
existe diferencia, pero posterior a los 24 meses tiene
mayor sobrevida las pacientes con ciancer de mama
triple negativo que tiene menor invasion ganglionar
en un 60 % en relacién con las de 4 o mas ganglios
afectados con un 25 % (Figuras 3, 4).

Enlas pacientes que presentaron el tipo histolégico
mixto (ductal y lobulillar) y lobulillar y papilar, se
observé que presentaron una menor sobrevida antes
de los 24 meses en comparacion con las pacientes
afectadas con un carcinomaductal infiltrante (Figuras
5,6).
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Funciones de supervivencia
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Figura 3. Relacién entre tamafio tumoral y sobrevida li-
bre de enfermedad, de pacientes sin invasién ganglionar,
2004 —2009.

Funciones de supervivencia
GANGLIOS =1 -3 Ganglios positivos
10— Diametro
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Figura 4. Relacién entre tamafio tumoral y sobrevida libre
de enfermedad, de pacientes con invasiéonde 1 a 3 ganglios,
2004 — 2009.

Presentaron mayor sobrevidalibre de enfermedad,
las pacientes que ingresaron al estudio con estadio
precoces Iy ITA. Se observé en estaserie que al cierre
del estudio solo 6 pacientes estaban vivas.

Las pacientes con cancer de mama triple negativo
al cierre del estudio vivas pero con enfermedad a los
62 meses fueron las pacientes de 40 a 49 afos.
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GRADOHIST = MODERADAMENTE DIFERENCIADO

TIPO HISTOLOGICO

1,04 ——
I DUCTAL
LOBULILLAR
< PAPILAR
MXTO
0,8 A puCT AL-censurado
W LOBULILLAR-censurado
<« PAPILAR-censurado
P> MIXTO-censurado
0,6
04
0,24
0,0-

Figura 5. Relacion del grado y tipo histologico con la
supervivencia pacientes con invasion de 4 o mas ganglios.

Funciones de supervivencia
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Figura 6. Relacion del grado y tipo histologico con la
supervivencia pacientes con invasion de 4 o mas ganglios.

Las pacientes atendidas por grupo de edad que
presentaron mayor sobrevida libre de enfermedad
fueron de 40 a 49 afios.

DISCUSION

La incidencia de cdncer de mama triple negativo,
en lamayoriade los paises desarrollados se encuentra
entreel 3 % yel 15 % ,estaseriereveld que las pacientes
con cancer de mama triple negativo, atendidas en
la unidad oncolégica del IAHULA correspondié a
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un 11 %. Coincidiendo con resultados encontrados
por Rebecca Dent y col. (16) en estudio realizado en
Toronto, Canada en el afio 2007.

La procedencia deriva en su mayoria del Estado
Mérida, bien puede ser esto porque las pacientes den
direcciones falsas oradiquen en otras dreas geograficas
y se residencien en casas de amigos o familiares.

El grupo por edad de las pacientes atendidas con
cancer de mama triple negativo que predominé fueron
pacientes entre 60 a 69 afios, pero en si se evidencid
un rango que oscilé entre los 50 a los 79 afios. No
siendo similares con estudios europeos donde la edad
predominante se encuentra de 40 a 50 afios (25).

Se dice que el tiempo de mayor riesgo en la
sobrevida libre de enfermedad de una paciente se
presenta después de los 24 meses, este estudio reveld
que la sobrevida libre de enfermedad de un 40 % aun
42 % de todas las pacientes la mantuvieron en este
tiempo y el resto presentd o recaida por metéstasis o
muerte por enfermedad.

El estado hormonal no fue estadisticamente
significativo en la sobrevida libre de enfermedad de
las pacientes con cancer de mama triple negativo,
pues se evidencia muy cercana la sobrevida libre
de enfermedad y los descensos bien por recidivas,
muerte por enfermedad entre de las pacientes
premenopdusicas y posmenopausicas.

La invasién ganglionar aunque no fue
estadisticamente significativo en su relacién con la
sobrevida libre de enfermedad, muestra diferencias
importantes de analizar entre un grupo y otro, en
general tienen acorde al nimero de ganglios una
sobrevida libre de enfermedad que supera los 24
meses, pero que para este mismo periodo revela
diferencias porcentuales importantes,las pacientes sin
invasién ganglionar tiene una sobrevida del 57 % al
compararlas con las pacientes con invasién de 1 a 3
ganglios, que presenta sobrevida libre de enfermedad
del 65 % y las pacientes con 4 o mas ganglios presentan
sobrevida libre de enfermedad del 25 %. Lo que se
evidencia en la literatura es que “La presencia de
ganglios axilares macroscopicamente tumorales afecta
desfavorablemente al prondstico” (26).

Algunos estudios han sugerido que las pacientes
con metéstasis ganglionares axilares inferiores a 0,2
cm tienen cifras de supervivencia comparables a
las de las mujeres sin metdstasis ganglionares (27).
También existen suficientes referencias de que, las
pacientes con ganglios axilares adheridos tienen peor
pronéstico que aquellas con ganglios méviles o no
palpables (28).

El tamafio tumoral marca un patrén prondstico
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importante y guarda relacién directa con metastasis
ganglionares axilares con el 26 % con didmetros
tumorales mayores de 5 cm, en investigaciones
encontradas, con didmetros tumorales mayor de 5 cm
guarda en este mismo sentido un 78 % (29).

De acuerdo al tipo y al grado histoldgico se
encuentraque lamayor sobrevidalibre de enfermedad
lo present6 el carcinoma ductal, el cual supera los
5 afios y alcanza sobrevida libre de enfermedad
mayor al 50 %, seguida del lobulillar que supera los
4 afios pero que no es mayor del 25 %, cuando se
habla del carcinoma mixto dentro de la clasificacion
se englobaron en esta serie, a las pacientes que
presentaban cancer de mama tanto ductal como
lobulillar u otro tipo histolégico, no tiene sobrevida
libre de enfermedad mayor de los 24 meses con el
30 %.

De acuerdo al grado histolégico predominaron
los moderadamente diferenciados ductales, con una
sobrevida libre de enfermedad que superé los 5 afios
(60 meses) y que a los 40 meses tienen el 50 % de
sobrevida libre de enfermedad, los cancer de mama
triple negativos con grado histolégico indiferenciados
ductales alcanzaron sobrevida libre de enfermedad
cercana a los 60 meses pero, es de observar en la
curva de sobrevida que a los 24 meses el 38 % de
sobrevidalibre de enfermedad enrelacionconel 63 %
de las pacientes con cancer de mama triple negativo
moderadamente diferenciado.

Ocurrié un incremento de cdncer de mama triple
negativo desde el 2004 hasta el 2009, se puede
inferir que es después de 2004 que abre sus puertas
la unidad oncoldgica en el IAHULA y que ingresan
a esta institucién personal médico especializado en
la atencién de la patologia mamaria maligna, como
también que el estudio de inmunohistoquimica se
comienza a solicitar para estas fechas, se podria
hablar de un sesgo por no realizar el estudio a todas
las pacientes y saber realmente cuantas pacientes con
cancer de mama son triple negativo en su totalidad.

Conclusiones y recomendaciones

1. Laedad del mayor nimero de pacientes atendidas
con cancer de mama triple negativo, en la Unidad
Oncolégica del IAHULA oscilé entre los 60
a 69 afios, con el 34,6 %, es decir, pacientes
posmenopausicas.

2. En relaciéon con la procedencia predominaron
pacientes del Estado Mérida con el 82,7 %.

3. En cuanto al tamafio tumoral mayor de 5 cm se
hace evidente el incremento de invasién ganglionar
a 4 o mas ganglios, 26,1 %.
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4.

SOBREVIDA EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

Lasobrevidalibre de enfermedad de las pacientes
con cancer de mama triple negativo supera los 24
meses, pero representan recaidas antes de los 40
meses.

. En relacién con la invasién ganglionar con la

sobrevida libre de enfermedad, hastalos 20 meses
no existe diferencia, pero posterior a los 24 meses
tienen mayor sobrevida las pacientes con cdncer
de mama triple negativo que tiene menor invasién
ganglionar sobre el 65 % en comparacién con las
de 4 omas ganglios que alcanzaron sobrevida libre
de enfermedad con un 25 %.

. Presentaron mayor sobrevida libre de enfermedad,

las pacientes que ingresaron al estudio con estadios
precoces Iy IT A.

. Las pacientes atendidas por grupo de edad que

presentaron mayor sobrevida libre de enfermedad
fueron de 40 a 49 afios.

. En el cierre del estudio diciembre de 2010, con

diagnéstico de cdncer de mamatriple negativo,solo
quedaban vivas 6 pacientes de las 52 ingresadas,
correspondiendoal 11,5 % de supervivencia global
del total de las pacientes ingresadas al estudio.

Recomendamos: 1. Promover el autoexamen

mamario. 2.Establecer despistaje de cdncer de mama,

cn

el sector publico para la captaciéon de pacientes

asintomdticas y portadoras de lesiones sospechosas y
malignas acorde a criterios de riesgo de la patologia
mamaria maligna en los diferentes establecimientos

de

salud. 3. Sensibilizar al sistema de salud para

incorporar el estudio de la inmunohistoquimica

cn

establecimientos publicos y fomentarlo en

los diferentes centros de referencias regionales y
nacionales, para colocarlo al alcance de la poblacién
de bajo y mediano recurso econdmico por sus costos
actuales.
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