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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: Los tumores de mama triple negativo (TN)
representan aproximadamente entre el 20% al 25% de
todos los canceres de mama. El manejo clinico de estos
tumores ha cambiado dramaticamente y se ha evaluado el
rol de la neoadyuvancia. Nuestros objetivos fueron determi-
nar las tasas de respuesta completa patolégica (RCp) y su
influencia en la sobrevida global (SG) y sobrevida libre de
enfermedad (SLE). Métodos: Se realiz6 una revision re-
trospectiva de 89 casos con tumores de mama TN diagnos-
ticados y tratados con quimioterapia neoadyuvante en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (Lima-
Pert) durante el 2002-2007. Se evalué la asociacion entre
las principales variables clinicopatolégicas con la respuesta
patolégica y se calcularon las tasas de SLE, el tiempo a la
progresion y la SG seguln el tipo de respuesta patolégica.
Resultados: La mediana de edad al diagnéstico fue de 40
afios, 56 pacientes (62.9%) solo recibieron quimioterapia
en neoadyuvancia, 23 (25.8%) recibieron quimioterapia
seguida de radioterapia y 10 (11.2%) quimioterapia y radio-
terapia concurrentes. Once pacientes (17.7%) presentaron
respuesta patolégica completa. Los factores asociados con
enfermedad residual fueron: grupo de edad <40 afios
(riesgo relativo [RR]=4.2; P=0.001), nulipara o un hijo
(RR=4.5; P=0.042) y edad al primer embarazo 230 afios
(RR=4.7; P=0.031). Con una mediana de seguimiento de
3.4 afios, la SG fue de 87.3% al primer afio fue y 51.8% en
el tercer afio. La SLE para las pacientes con RCp fue de
90.9% al tercer afo y del 54.6% para pacientes con enfer-
medad residual (P=0.043); la SG al tercer afio fue del 100%
para pacientes con RCp, y del 54.6% para pacientes con
enfermedad residual (P=0.035). Conclusiones: Se obser-
varon tasas de respuesta similares a algunos reportes pu-
blicados previamente y se encontraron algunas variables
que estarian asociadas a la enfermedad residual. La RCp
predijo altas tasas de SLE y SG.

Palabras clave: Cancer de mama triple negativo,
factores de prondstico; Factores predictivos;
Respuesta clinica; Respuesta patoligica .

Introduction: Triple negative (TN) breast tumors occur in
approximately 20% to 25% of all breast cancers. The clini-
cal management of these tumors has dramatically changed
and the role of neoadjuvancy has been evaluated. Our aims
were determine the pathologic complete response (pCR)
rates and its influence in the overall survival (OS) and di-
sease-free survival (DFS). Methods: We realized a retros-
pective review of 89 cases with TN breast tumors diagno-
sed and treated with neoadjuvant chemotherapy at the
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (Lima —
Pert) in the period 2002 — 2007. Association between the
main clinicopathologic variables and pathological response
was evaluated; also was calculated the rates of DFS and
OS according to type of pathological response.
Results: The median age at diagnosis was 40 years, 56
patients (62.9%) received only neoadjuvant chemotherapy,
23 (25.8%) received chemotherapy then radiotherapy and
10 (11.2%) received concurrent chemotherapy and radiot-
herapy. Eleven patients (17.7%) achieved pCR. Factors
associated with residual disease were: <40 years age group
(relative risk [RR]= 4.2; P=0.001), nulliparous or 1 child
(RR=4.5; P=0.042) and age to first pregnancy 230 years
(RR=4.7; P=0.031). With a median of follow-up of 3.4 years,
OS for all patients was 87.3% at first year and 51.8% at
third year. Three years-DFS for patients achieving pCR was
90.9% and 54.6% to patients with residual disease
(P=0.043); 3-years OS was 100% for patients with pCR and
54.6% for patients with residual disease (P=0.035).
Conclusions: We observe similar response rates to some
reports published previously and we found some variables
associated to residual disease. pCR predicted high rates of
DFS and OS.

Key words: Triple negative breast cancer; Prognos-
tic factors; Predictive factors; Clinical response;
Pathological response
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INTRODUCCION

El cancer de mama triple negativo (TN) es un tumor
primario de la mama caracterizado por la ausencia
de la expresién de receptores hormonales y sobre
expresion del factor de crecimiento epidermico tipo
2 (HER2) y representa aproximadamente al 20-25%
de todos los canceres de mama.'” La frecuencia del
los tumores de mama TN varia de acuerdo al grupo
étnico. Se ha descrito que en la poblacion caucasica
el cancer de mama TN representa el 7-8% de los
casos, mientras que en la poblacion peruana la fre-
cuencia es del 21.3% de los casos, una proporcion
similar a la descrita por Carey et al., en un estudio
realizado en Carolina del Norte que incluyd pobla-
cién afroamericana y no afroamericana.*%®

El manejo del cancer de mama TN ha cambiado
dramaticamente desde la Ultima década y se ha
evaluado el rol de la neoadyuvancia en estos tumo-
res. Las tasas de respuesta a la neoadyuvancia son
mas altas en tumores TN que en los tumores HER2
o luminales; pero paraddjicamente, los subtipos TN
tienen peor prondstico.” Los tumores TN ha desarro-
llado un creciente interés a nivel clinico, biclégico y
epidemiolégico debido a la agresividad de su com-
portamiento, pobre pronéstico y ausencia de blan-
cos terapéuticos.z‘g‘ ’

El objetivo de este estudio fue evaluar variables
clinicopatoldgicas y epidemiolégicas que pudieran
influir en la respuesta al tratamiento neoadyuvante
en pacientes con cancer de mama TN.

METODOS

Disefio del estudio

Se realizé una revision retrospectiva de 89 casos de
cancer de mama homolateral TN en estadios clini-
cos II-lll, diagnosticados y tratados con terapia
neoadyuvante en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Neoplasicas (Lima-Peru) desde enero del
2002 hasta diciembre del 2007. Los criterios de ex-
clusién incluyeron: falta de adherencia al tratamiento
con quimioterapia, ausencia de informacion clinica,
y pacientes que fueron perdidos en el seguimiento.

Variables clinicopatolégicas y demograficas

Los datos de las principales variables clinicopatolé-
gicas se colectaron de las historias clinicas e inclu-
yeron: edad, numero de hijos, edad en el primer
embarazo, talla, peso, indice de masa corporal,
edad de menarquia, estado menopatsico al dia-
gnostico del cancer, antecedentes personales y
familiares, estadios T y N, estadio clinico, tipo y gra-
do histolégico, esquema de tratamiento, respuesta
clinica y patolégica a la terapia, y tipo de cirugia. La
respuesta patolégica fue catalogada como respues-
ta completa patolégica (RCp), cuando no existio
neoplasia viable o solo algunas areas de carcinoma
ductal in situ; y enfermedad residual, cuando se
observo tumor viable.

Los anticuerpos usados en la inmunohistoquimica
fueron: anti - Receptor de Estrégenc (RE) (Clona
1D5, Dako), anti - Receptor de Progesterona (RP)
(Clona PGR636, Dako), anti - Her2 (Clona A0485
Dako). Se considerd que un caso era RE o RP posi-
tivo cuando se observo tincion nuclear en =z 10% de
las células tumorales; en el caso de HER2, se consi-
deré un caso positivo cuando se observé una tincién
de membrana de 3+. El grado histologico fue eva-
luado de acuerdo a la modificacién de Elston-Ellis
del sistema de Bloom Richardson.'"'? Los estadios
clinicos en las pacientes se determiné siguiendo los
criterios de |la sexta edicion del manual de estadiaje
del American Joint Committe on Cancer (AJCC).13

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las variables
categoéricas y medidas de resumen para las varia-
bles cuantitativas. Para comparar las medias de los
subgrupos de interés se empled la prueba t-student
y para el analisis de la asociacién entre las variables
clinico-patolégicas y los grupos segun la respuesta
patoldgica. Se emplec la prueba de Chi-cuadrado o
la prueba exacta de Fisher cuando fuera apropiada.
Para cuantificar la importancia de la asociacion, se
determinaron los riesgos relativos (RR).

La sobrevida libre de enfermedad, tiempo libre de
progresion, y sobrevida global fueron calculadas
empleando el método de Kaplan-Meier. La prueba
de log-rank se uso para determinar la significancia
estadistica de las diferencias observadas entre las
curvas de sobrevida de los grupos comparados. La
sobrevida libre de enfermedad se calculdé desde la
fecha de la cirugia hasta |la fecha de la recurrencia
de la enfermedad o ultimo contacto; el tiempo a la
progresion se calculd desde el inicio de la quimiote-
rapia necadyuvante hasta la progresién de la enfer-
medad (durante el tratamiento de la quimioterapia
neoadyuvante o después de la cirugia) o fecha de
ultimo contacto. La sobrevida global se calculé des-
de el inicio de la neoadyuvancia hasta el fallecimien-
to o fecha de ultimo contacto. En todos los casos la
significancia estadistica se determindé con un P <
0.05.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicopatolégicas y demografi-
cas

En la tabla 1, se describen las principales carac-
teristicas clinicopatologicas y demograficas de las
pacientes. La mediana de edad al diagnostico fue
de 40 afios y el intervalo de edad con mayor fre-
cuencia de casos fue el de 30 a 39 afos (44.9%).
Catorce pacientes (15.7%) fuercn nuliparas, el inter-
valo de edad mas frecuente del primer embarazo
fue de 20 a 30 afios (50%). El 67.4% de las pacien-
tes tuvieron sobrepeso u obesidad, 39 pacientes
(43.8%) tuvieron menarquia precoz, el 22.5% tuvo
antecedentes familiares de neoplasias, de las cua-
les, el 7.9% fueron cancer de mama. La mayoria de
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Tabla 1. Caracteristicas clinico patolégicas y demografi-
cas de las pacientes

Caracteristicas n %

Edad en afios (media / rango) 40.08 /[23 - 69]

Edad en intervalos

[20-29] 7 7.9
[30-39] 41 44.9
[40 - 49] 33 37.1
[50-59] 8 9
[60 - 69] 1 1.1
Nimero de hijos
0 14 15.7
1 20 225
2 26 29.2
>3 29 32,6
Edad al primer embarazo*
<20 24 27.0
20-30 45 50.6
>30 5 5.6
Peso (kg)

media / rango 62.7/[42 -94]

Talla (metros)

Promedio / rango 1.54/[1.38 - 1.70]

IMC

Desnutricion 2 22
Normal 27 30.3
Sobrepeso 34 38.2
Obesidad 26 29.2
Menarquia

< 12 afios 39 43.8
> 12 afios 50 56.2
Estado menopausico

Premenopausia 70 78.7
Postmenopausia 19 213

*, Desconocido en 15 pacientes. Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal.

las pacientes presentaron estadios clinicos local-
mente avanzados (95.5%). Con respecto a la histo-
logia, el 96.6% de los casos presentaron carcinoma
ductal y el 68.5% presentaron grado histolégico Ill.

Respuesta al tratamiento

Las caracteristicas del tratamiento se describen en
la tabla 2. Cincuenta y seis pacientes (62.9%) reci-
bieron solo quimioterapia, 23 (25.8%) recibieron
quimioterapia seguida de radioterapia y 10 pacien-
tes (11.2%) recibieron quimioterapia y radioterapia
concurrentes. Los esquemas de quimioterapia mas
usados fueron AC (adriamicina, ciclofosfamida)
seguido de paclitaxel en el 29.2% de los casos y
FAC (fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida) en
el 25.8%. Con respecto a la cirugia, 62 pacientes
fueron sometidas a cirugia curativa y 26 no fueron
sometidas a cirugia debido a que presentaron pro-
gresion de enfermedad. En un caso que presentéd
progresion de enfermedad, se realizé una mastec-
tomia paliativa. En las pacientes sometidas a cirugia
curativa, se observé RCp en 11 pacientes (17.7%).

Los esquemas neoadyuvantes con mas frecuencia
de resistencia primaria fueron FAC y AC/paclitaxel
(33.3% en cada caso). En la tabla 2 se describe el
tratamiento neoadyuvante de los 27 casos que
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presentaron resistencia primaria a la quimioterapia.

Correlacion entre las variables clinicopatolégi-
cas y las tasas de respuesta

Se observaron diferencias significativas entre las
medias de la edad al diagnostico con respecto al
tipo de respuesta patolégica (P= 0.001); se observé
ademas una asociacion significativa con los grupos
de edad <40 afios vs >40 afios (P=0.001; RR = 4.2);
también vemos que existe asociacién significativa
entre la respuesta patolégica y numero de hijos
(nulipara 6 1 hijo vs 22 hijos) (P=0.042, RR= 4.5); y
la edad en el primer embarazo (< 30 afios vs = 30
afios) (P= 0.031, RR=0.2). No se encontré asocia-
cion entre la respuesta patoldgica y el resto de va-
riables (tabla 3).

Influencia de la respuesta patolégica en la sobre-
vida

La mediana de seguimiento de las pacientes fue de
3.4 afios. La sobrevida libre de enfermedad al afio
fue 74.9% y a los tres afios 61.6%. El tiempo libre
de progresion fue al afio 71.7% y a los tres afios
42.6% (figura 1). La sobrevida global fue del 87.3%
en el primer afio y 51.8% en el tercer afio. Cuando

Tabla 1 (cont.). Caracteristicas clinicopatolégicas y de-
mograficas de las pacientes

Caracteristicas

Antecedentes personales
Ninguno 80 89.9
Asociado a gestacion 4 45
Cancer de cuello uterino 1 1.1
Fibroadenoma de mama derecha 1 1.1
Hipertension arterial 2 22
Anticoncepcion hormonal 1 1.1
Antecedentes familiares
Cancer de Mama 7 79
Cancer de Ovario 1 1.1
Otros canceres 12 13.5
T
T2 6 6.7
T3 22 24.7
T4 61 68.5
N
NO 9 10.1
N1 56 62.8
N2 12 13.5
N3 12 13.5
Estadio clinico
ITA 2 2.2
11B 2 2.2
1IIA 23 25.8
111B 51 56.2
1mc 12 13.5
Tipo histolégico
Carcinoma ductal 86 96.6
Carcinoma lobulillar 3 33
Grado histologico
Gl - -
G2 16 18
G3 61 68.5
Desconocido 12 13.5




Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento

Caracteristica

Tratamiento neoadyuvante
QT
QT seguido de RT
QT y RT concurrentes
Esquema de QT neoadyuvante
AC/PXT
FAC
AC/PXT-RT
AC
ADR/CF-5FU
ADR
FAC/PXT/SFU
PXT/FAC
Otros
Nimero de ciclos de QT neoadyuvante
Mediana / Rango
Respuesta clinica a la QT neoadyuvante
Respuesta completa
Respuesta parcial
Enfermedad estable
Progresion de enfermedad
Respuesta clinica a la RT neoadyuvante
Respuesta completa
Respuesta parcial
Enfermedad estable
Progresion de enfermedad
No evaluable
No recibieron RT
Tipo de cirugia
Cirugia Conservadora

Cirugia Conservadora mas gan-
glio centinela
Mastectomia Radical
Resistencia primaria la quimioterapia
FAC
AC/PXT
AC
ADR
ADR /CF-5FU
OTRAS

56
23
10

26
23
10

W W o— O

W — = O O
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62.9
25.8
11.2

(SIS}

11.2
7.9
10.1
5.6
1l

5.6

16.9
2.2
64.0

19.4

33.3
333
3.7
3.7
1.1
14.8

Abreviaturas: QT, quimioterapia; RT, radioterapia, FAC, florouracilo /
adriamicina / ciclofosfamida; AC, adriamicia/cliclofosfamida; ADR,

adriamicina, PXT, paclitaxel, 5-FU, florouracilo.

se realiz6 una estratificacion de las pacientes segun
la respuesta patoldgica, se observé que la sobrevida
libre de enfermedad para las pacientes con respues-
ta patolégica completa en el primer y tercer afio fue
del 90.9% y para las pacientes con enfermedad
residual fue del 73.6% y del 54.6% al primer y tercer
afio respectivamente. Tomando al grupo de RCp
como grupo de comparacion, se observé que el
grupo con enfermedad tuvo un HR de 6.124 (IC
95%: 0.823 - 45.59, P=0.077). Los intervalos de
confianza calculados son amplios debido al reducido
numero de pacientes que alcanzé la RCp, por esta
misma razon no se realizé el calculo de HR para la
sobrevida global. La sobrevida global para las pa-
cientes que tuvieron respuesta patolégica completa
fue del 100% al primer y tercer afio, mientras que
los pacientes con enfermedad residual presentaron
una sobrevida global del 98.0% y 63.4% al primer y
tercer afio respectivamente (figura 2, tabla 4).

DISCUSION

Este estudio evalua factores clinicopatoldgicos y
demograficos que influyen en la respuesta patolégi-
ca a la quimioterapia neoadyuvante y su pronoéstico.
Se ha descrito extensamente en la literatura que los
pacientes con cancer de mama TN tienen tasas de
respuesta patolégica mucho las altas que los pa-
cientes con tumores no TN; no obstante, aquellos
pacientes TN con enfermedad residual luego de la
quimioterapia presentan una peor sobrevida cuando
se comparan con los pacientes no TN, particular-
mente durante los 3 primeros afios luego de la ci-
rugia.™

La edad promedio de presentacién de la enferme-
dad en nuestra serie de casos fue inferior a la repor-
tada por Vallejos et al. (2010) para los pacientes
triple negativo en nuestra poblacion (49.5 afos), y
en otras poblaciones.>”51415:16

1
- -
i +
'\_‘ '
. | S—
= + a- ]
™
3 3 7 S
2 a n
P c§ k| !
= E - e
3 % ; | S—
H — s PR
2 e £
HE 8
B

z £
= w

no -d=

— fnd
AR e - 11
- - 1T Tl N = EX' Lty
' ' |
i & i 5 o w . ]

AF o

Figura 2. Sobrevida libre de enfermedad segun
la respuesta patologica

Figura 1. Tiempo libre de progresion de todos los
casos
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Tabla 3.- Analisis univariado de los factores que influyen en la respuesta patolégica.

Respuesta completa patologica

Variable

Enfermedad residual

11 (17.7%) 51 (82.3%)
Edad al diagnéstico (aiios)
media / rango 35,09/[31-43] 41,51/[25-69] - 0.001
Intervalo de edad (aiios)
<40 afios 9 (81.8%) 23 (45.1%) 4.2 0.027
> 40 afios 2 (18.2%) 28 (54.9%)
Nimero de hijos
Nulipara o 1 hijo 8 (72.7%) 15 (29.4%) 4.5
2 0 mas 3(27.3%) 36 (70.6%) 0.013
Edad al primer embarazo (aios)
Menos de 30 afios 6 (66.7%) 41 (95.3%) 0.2
30 aflos 0 mas 3(33.3%) 2 (4.7%) 4.7 0.031
Nuliparas* 2 8
IMC (kg/m?)
Normal 3 (30.0%) 20 (38.5%) 0.7
Sobrepeso/Obesidad 7 (70.0%) 32(61.5%) 0.731
Desnutricion* 1 1
Estadio clinico
1B 1(9.1%) 3 (5.9%)
HIA 4 (36.4%) 16 (31.4%)
1B - IC 6 (54.5%) 34 (62.7%) = 0.855
Grado histolégico
G2 1 (10.0%) 9(20.9%)
G3 9 (90.0%) 34 (79.1%) 0.5 0.388
No determinado* 1 8
Estado de menopausia
Premenopausia 10 (90.9%) 38 (74.5%)
Postmenopausia 1(9.1%) 13 (25.5%) 29 0.225
Tratamiento neoadyuvante
QT 9 (81.8%) 36 (67.9%)
QT seguido de RT 2 (18.2%) 9 (17.6%)
QT y RT concurrentes 0 (0.0%) 6 (11.8%) - 0.484
*, No incluido en el andlisis; RR, riesgo relativo.

Tabla 4.- Sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global de acuerdo a la
respuesta patolégica

Sobrevida libre de enfermedad
Respuesta completa patologica
Enfermedad residual

Sobrevida global
Respuesta completa patologica

Enfermedad residual

90.9% 90.9% 0.043
73.6% 54.6%

100% 100% 0.035
98% 63.4%

Se observo que la edad al diagnéstico es una varia-
ble altamente influyente, y que las pacientes con
RCp presentaron una menor edad al diagnéstico. La
influencia de la edad en la respuesta no fue obser-
vada por Chang et al. (2010) ni Keam et al. (2007)
quienes realizaron el mismo analisis.”'® La media
de edad se vio reflejada en la proporcion de mujeres
premenopausicas que fueron incluidas en nuestro
estudio. Adicionalmente, el analisis univariado des-
cribié una asociacion significancia entre las tasas de
respuesta completa con el intervalo de edades (<40
vs > 40 afios), numero de hijos, y edad al primer
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embarazo. No se pudo realizar un analisis multiva-
riado debido al reducido numero de pacientes.

Nuestra tasa de RCp completa fue del 17.2%, infe-
rior a la descrita por Barghava et al., donde de 79
pacientes triple negativo incluidos en su serie, el
30.4% alcanzé respuesta completa; [})ero similar a la
obtenida por Liedke et al. (22%)."*"" Los tratamien-
tos que adicionan taxanos a los regimenes con an-
traciclinas para tumores TN pueden alcanzar tasas
de RCp mas altas; por ejemplo, en el estudio de
Lietke et al., las tasas de pCR para FAC/FEC/AC
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fue del 20%, mientras que para TFAC/TFEC fue del
28%, mientras que para taxanos como agente Unico
fue de apenas el 12%. Otros regimenes para neoad-
yuvancia propuestos alcanzan tasas de RCp mas
altas, como por ejemplo docetaxel mas carboplatino
con una tasa de RCp del 54.1%."®

Al parecer, dentro de la poblacién de tumores triple
negativo hay un subgrupo de peor pronéstico, y es
que se ha descrito que la las tasas de respuesta
patolégica a la quimioterapia neoadyuvante en el
fenotipo tipo-basal (RE-,RP-,HER2-, EGFR-, Ck5/6-)
son mas bajas que aquellos tumores no basales
(RE-,RP-,HER2-,EGFR+ y/o Ck5/6+)." Las tasas de
respuesta descrita para los diferentes subtipos de

cancer de mama es variable. 2% %'

La RCp va a compariada de altas tasas de sobrevi-
da libre de enfermedad y sobrevida global compara-
das con aquellas que tienen enfermedad residual.
En el Estudio clinico B18 de la National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP), donde
se alcanzé una media de seguimiento de 9 afios, las
pacientes que alcanzaron RCp tuvieron 75% y 85%
de sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global
respectivamente, a comparacion del 58% y 73%
para pacientes con enfermedad residual.?? Resulta-
dos similares fueron demostrados por el protocolo
B27 de la NSABP.?° En nuestro estudio obtuvimos
el 100% de SG y 90.9% de SLE a los 3 afios para
las pacientes que lograron respuesta patologica
completa; en contraste, las pacientes con enferme-
dad residual presentaron tasas de sobrevida mucho
menores. La RCp es una variable sustituta
(surrogate endpoint) de sobrevida libre de enferme-
dad y sobrevida global, que es muy util para evaluar
la ezfsectividad de nuevos regimenes de quimiotera-

pia.

El cancer de mama TN tiene marcadores de pobre
prondstico, tales como el alto grado nuclear, inci-
dencia incrementada de metastasis viscerales, inter-
valo corto de recurrencia, y mientras que los otros
subtipos de cancer de mama tienen mas opciones
de tratamiento como terapia endocrina, trastuzumab
y lapatinb, la quimioterapia es el unico tratamiento
sistémico que existe hasta el momento para estas
pacientes. En la actualidad el grupo espaol
GEICAM esta realizando que evalla la terapia de
mantenimiento con capecitabina en pacientes triple
negativo (NCT00130533) y en algunos afios se co-
noceran los resultados.

En nuestro estudio encontramos una tasa de res-
puesta objetiva (respuesta clinica completa y par-
cial) del 57%, sin embargo hubo un 38.2% de casos
que presentaron resistencia primaria a la quimiote-
rapia, en su mayoria estuvo basada en antracicli-
nas. En nuestra serie de casos, se empleo taxanos
en el 45% de los casos.

Un estudio del grupo GeparTrio, determiné una tasa
de respuesta objetiva (respuesta clinica parcial mas

completa) del 76% luego de solo dos cursos de TAC
(docetaxel, doxorubicina y ciclofosfamida), siendo
las tasas de respuesta patolégica del 38.9% luego
de 4 a 6 ciclos adicionales de TAC o 4 ciclos de
vinorelbine y capecitabina.?*

En conclusién, nuestros casos de cancer de mama
triple negativo alcanzaron tasas de respuesta pa-
tolégica similares a los descrito en algunos reportes,
observandose que hay factores que podrian estar
asociados a la respuesta patoldgica, tal como la
edad al diagnéstico, nimero de hijos o edad del
primer embarazo. Se corrobord que la RCp predice
altas tasas de sobrevida libre de enfermedad vy
sobrevida global.
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