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RESUMEN

Objetivo: Evaluar factores prondsticos para recaida en pacientes del Instituto de
Oncologia “Dr. Miguel Pérez-Carrefio” con diagnéstico de carcinoma de mama triple
negativo (CMTN) Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Pacientes
tratados quirdargicamente desde 2005 a 2015 con CMTN. Total 109 pacientes. Revision
de historias Ilenando base de datos tomando parametros clinicos. edad y sexo, estadio
clinico y patolégico: subtipo histolégico, mitosis, tamafio tumoral, invasion vascular,
linfética, estatus axilar, vaor del Ki67). Se asociaron dichos parametros a tasa de
supervivencia libre de progresion (SLP) y tasa de recaida. Resultados/Conclusiones: La
SLP fue 40,36%, tasa de recaida 33,61%. Las recaidas locorregional n=13 (31,7%),
locorregional+distancia n=4 (9,75%) y a distancia n=24 (58,3%). Los Organos
afectados: pulmon n=17 (41,46%), hueso n=14 (34,14%), cerebro n=6 (14,63%) e
higado n=4 (9,75%). El estadio clinico fue factor pronéstico para SLP (p=0,007),
desfavoreciendo a estadios Illb y Illc. Subtipos histologicos carcinosarcoma,
anaplasico, lobulillar infiltrante y ductal infiltrante confirieron prondstico desfavorable
para SLP (p=0,0001), estatus axilar n2, n3 y n1m1 fueron factores adversos (p=0,0001).
Los estudios que reportaron positivo para deteccion de recaida fueron Rx de térax
22,8%, mamografia 20,65%, gammagrama 0seo 20,65%, eco mamario 18,67%.

Palabras clave: carcinoma de mama triple negativo, pronostico, supervivencia

libre de progresion
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ABSTRACT

Objective: To evauate prognostic factors for relapse in patients at Instituto de
Oncologia “Dr. Miguel Pérez-Carrefio” with triple negative breast cancer (TNBC).
Methods: retrospective, descriptive and transversal study that included 109 patients
surgically treated between 2005 and 2015 with TNBC. Clinical data collected from
clinical records filling a data base that included age and gender, clinica and
pathological stage, histologic subtype, mitosis, tumor size, vascular and lymphatic
invasion, axillary status, Ki67). Those parameters where associated with progression
free survival (PFS) rate and relapse rate probability. Results: PFS was 40,36%,
locoregional relapse n=13 (31,7%), locoregional+distance n=4 (9,75%) and distance
n=24 (58,3%). Affected organs: lung n=17 (41,46%), bone n=14 (34,14%), brain n=6
(14,63%) and liver n=4 (9,75%). Clinical stage was of prognostic impact for PFS
(p=0,007), unfavouring st I11b and Illc. Histologic subtypes carcinosarcome, anaplasic,
lobular invasive and ductal invasive conferred unfavorable prognosis for PFS
(p=0,0001), axillary status n2, n3 y n1m1 where adverse factor (p=0,0001). Studies that
reported positive for detecting relapse where Chest X-Ray 22,8%, mamography
20,65%, bone gammagram 20,65%, mammary ultrasound 18,67%.

Key words: Triple negative breast cancer, prognosis, progression free survival



INTRODUCCION

El cancer de mama constituye la segunda causa de muerte luego del carcinoma
de pulmoén, y & cancer mas comun en la mujer (23% de todos los casos nuevos

diagnosticados)V). Es la primera causa de muerte en paises desarrollados’® ).,

En Venezuela es |a primera en frecuencia, presenta una incidencia de 25,29%
por 100 000 habitantes, con una tasa de mortalidad de 36,37%. Para e afo 2013, se
diagnosticaron 5.668 casos nuevos y se registraron 2.063 muertes segun € anuario
epidemiolégico de morbilidad del Registro Central de Céncer del Programa de

Oncologiadel Ministerio del Poder Popular parala Salud (MPPS)@4,

El carcinoma de mama triple negativo (CMTN), se define como el cancer de
mama gque no expresa receptores de estrogeno, receptores de progesterona ni Her2neu
en e andlisis de inmunohistoquimica®, y de este grupo se conocen ad momento
subtipos®: Basales (BL1-BL2), inmunomodulador (IM), mesenquima (M)
mesenquimal parecido a células madre (MSL), luminal con receptor androgénico

(LAR). Un 75% de los casos de CMTN son considerados del subtipo basal 19

El CMTN representa entre € 10% a 20% de los canceres de mamat:
Constituye un factor de pobre pronéstico para sobrevida libre de progresiéon (SLP) y
Supervivencia Globa (SG)1?. Este subtipo estd caracterizado por tener una
supervivencia global corta, con un pico temprano de recaidas (en su mayoria a
distancia). La mayoria de las muertes ocurren en los primeros 5 afios del diagnostico
inicial. Las recaidas tumorales tardias son inusuales en este subtipo de carcinoma
mamario y no se suelen observar recurrencias después de los 8 afios de

supervivenciat?,



Mujeres de raza negra e hispana tienen una incidencia mas alta de CMTN. Es
mas frecuente en pacientes jovenes. Entre todos |os grupos, |as mujeres afro-americanas

son quienes tienen la més altaincidencia en edades jovenes (< 30 afios) ™.

El carcinoma ductal infiltrante es e tipo histolégico mas frecuente en los
CMTN, aunque ha sido descrito en otras variedades histologicas que van desde €
adenoideo quistico hasta €l tubular. Entre otros subtipos histolégicos que pueden
presentar perfil inmunohistoquimco triple negativo tenemos. metapléasico, medular,
carcinoma apocrino, y €l carcinoma inflamatorio. Los tipos indiferenciados de

carcinomas también tuvieron mayor tendenciaaser CMTN®9,

La clasificacion molecular de carcinoma de mama (ya descrita en la
introduccion) hatraido a la larga €l beneficio de poder definir diversos fenotipos en la
presentacion, evolucion y prondstico del carcinoma de mama®. También ha sido
determinante para e tratamiento de la patologia ya que a través de la expresion
molecular en los perfiles de inmunohistoquimica, ha sido posible € tratamiento dirigido
a los subtipos de carcinomas mamarios, teniendo hasta entonces terapias estandarizadas
para | os subtipos con receptores hormonales y para los tumores que expresan Her2Neu,
mejorando la supervivencia global y la supervivencia libre de eventos de las pacientes.
Caso contrario ocurre con las pacientes que presentan subtipos CMTN que a no
expresar receptores en la inmunohistoquimica no tienen hasta e momento una terapia

diana planificabl el® 22 24-26),

Las pacientes con CMTN y Her2neu positivo presentan clinicamente tumores de
mayor tamafio, alto grado, invasion linfo vascular, mayor grado histologico, atos
indices de mitosis y proliferacion celular con atos valores de Ki67, En e estudio de

Plasilovay Col. donde se analizan 38.813 casos, |los CMTN tienen tendencia a presentar



enfermedad ganglionar con maés frecuencia que los canceres de mama con receptores
hormonales, pero también se evidencio que tienen mejor tasa de respuesta al tratamiento
neoadyuvante y son los que menos hallazgos de nodos axilares presentan en la pieza

operatoria®®.

El CMTN ha demostrado ser clinicamente mas agresivo que otros subtipos. Este
grupo también se presenta con expresiones de citoqueratinas y p53. Se asocian a

mutaciones del gen BCRA1 (419,

En nuestro medio, donde la mayor parte de los casos se presentan en estadios
avanzados, con dificultades de acceso atratamientos, |o cual incide en laevolucion y en
el prondstico; nos planteamos las siguientes interrogantes. ¢Estan las pacientes de
nuestra ingtitucion con diagnéstico de CMTN asociadas a factores clinico-patol dgicos

de mal pronostico?. ¢Como evolucionan en nuestro medio las pacientes con CMTN?



OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

GENERAL

Evauar factores prondstico clinico patoldgicos y su asociacion con sobrevida libre de
progresion en pacientes tratados por carcinoma de mama triple negativo en € Instituto

de oncologia Dr. Migue Pérez Carrefio. 2005-2015.

ESPECIFICOS

1. Estimar la sobrevida libre de progresion en pacientes con carcinoma de mama
triple negativo.

2. Evaluar los factores pronostico clinicos del cancer de mama (edad, tamarfo
tumoral, status axilar) y su asociacion con supervivencia libre de progresion en
cancer de mama triple negativo.

3. Establecer la asociacion entre sobrevida libre de progresion en cancer de mama
triple negativo y los factores predictivos tradicionales anatomopatol 6gicos en
cancer de mama (tipo histoldgico, grado histolégico, invasion linfovéascular, Ki
67).

4. Determinar la frecuencia de recaidas y 10s sitios de afectacion en carcinoma de

mama triple negativo.



MARCO METODOLOGICO

El presente fue un estudio retrospectivo, descriptivo®. La poblacion o universo
a ser estudiada estuvo constituida por una muestra circunstancia y finita, conformada
por aquellos pacientes diagnosticados con carcinoma de mama triple negativo en €
IOMPC desde 2005-2015.
Criteriosdeinclusion

Pacientes con diagnostico de Carcinoma de Mama Triple Negativo Tratados
quirdrgicamente en la Institucion desde Enero 2005 hasta Diciembre 2015.
Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico de Carcinoma de Mama Triple Negativo que hayan
sido tratadas quirdrgicamente en centros foraneos.

Pacientes con datos incompletos o historias extraviadas
Variables

Se andlizaron las variables edad, grado histoldgico, Ki 67%, estadio clinico,
tamafio tumoral, estatus axilar, infiltracion vascular, infiltracion linfatica, estudios de
seguimiento, recaidalocal, recaidaadistanciay lavariable de resultado tasa de recaidas
y supervivencialibre de progresion. Dichas variables son definidas conceptual mente por
la posibilidad de que la presencia de ciertos factores en pacientes con carcinoma de
mama triple negativo (variable de exposicién) pueden incidir en e comportamiento y
prondstico de estos pacientes (variable de resultado).
Procedimientos

Serealiz6 unarevision de las historias médicas de cada uno de estos pacientes y
se les llend una hoja de recoleccion de datos que incluye: datos de |a ficha patronimica,
diagnéstico histoldgico, edad, grado histolégico, Ki 67%, estadio clinico, tamafio

tumoral, estatus axilar, infiltracibn vascular, infiltracion linféica, estudios de



seguimiento, recaida local, recaida a distancia, tiempo de sobrevida libre de progresion
y momento de recaida.
Tratamiento estadistico

Los datos fueron categorizados segun distribucion de frecuencias y analizados
mediante estadistica descriptivay de probabilidad.

Tratamiento Radical (TR) cumplido.

Recaida (R): aparicion de nuevas lesiones en los estudios de seguimiento loco-
regionales como mamografiay ultrasonido mamario y metastasis a distancia presentada
en los estudios: gammagrama 6seo, ecografia abdomino-pelvico, radiografia de torax y
aumento de la actividad en los marcadores tumorales CA 15,3y CEA.

Sobrevida libre de Progresion (SLP) fue definida como € tiempo entre el momento en

alcanzar remision completay la aparicion de recaidas.

El método de Kaplan-Meier fue utilizado para estimar |a supervivencia libre de
progresion/recaida.

Las asociaciones entre variables se analizaron mediante e test de Chi cuadrado.

Se considerd asociacion con significancia estadistica valor de p<0.05.



PRESENTACION Y ANALISISDE RESULTADOS

De un universo de 657 pacientes con diagnéstico de cancer de mama. Se
evaluaron 109 pacientes con CMTN (16,59%) (N=109), de los cuales 108 (N= 108)
(99,08%) correspondieron a sexo femenino y 1 (N=1) (0,92%) a sexo masculino, con
una mediana de edad de 49 afios (24-79 afos), (promedio edad 50 afios + 12,09 afios) la
sobrevida libre de progresion en carcinoma de mama triple negativo tuvo una
mediana de: 26,87 meses (2,33-96,9). El 22% de | os pacientes (24/109) fueron perdidos
de vista durante e seguimiento.

La tasa de recaida fué 37,61% (41 casos positivos para recaidas) y la
supervivencia libre de recaida 40,36% (n=44) (Tabla 1). La distribucién por
frecuencia segun €l tipo de recaida fue la siguiente: Locorregiona n=13 (31,70%),
locorregional + distancia  n=4 (9,75%) y recaida a distancia n=24 (58,53%) (Tabla
2) los drganos mas frecuentemente afectados en las recaidas a distancia fueron:
pulmén 17 casos (41,46%), hueso 14 casos (34,14%), encéfalo 6 casos (14,63%),
higado 4 casos (9,75%) (Gréafico 1).

Tablal

Tasa derecaida en pacientes con CMTN. Instituto de Oncologia “ Miguel Pérez-
Carrefio. 2005-2015

TASA RECAIDA N %

S| 41 37,61468
NO 44 40,36697
PERDIDOS DE VISTA 24 22,01835
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC



Tabla?2

Distribucion segun tipos derecaidas en pacientes con CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

TIPO DE RECAIDA N %

LOCORREGIONAL 13 31,70732

LOCORREGIONAL +

DISTANCIA 4 9,756098
DISTANCIA 24 58,53659
TOTAL 41 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC
Grafico 1

Distribucion segun localizaciéon de las metastasis a distancia en pacientes con
CMTN. Instituto de Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

10%
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Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

La SLP ajustada segun edtratificacion etaria fue la siguiente: edades
comprendidas entre 24 y 35 aflos la medianala SLR fue de 19,2 meses (rango entre 5,6-
65 meses), >36 <45 afos: mediana 32,18 meses (2,57-138,1), >46 <65 afios: mediana
33,57 meses (rango entre 2,33-96,9) >66 afios: mediana 22,98 meses (7,67-83,93)
(gréfico 2) X?1.6754. p .999765.



Grafico 2

SL P ajustada a la edad en pacientes con CMTN. Instituto de Oncologia “ Miguel
Pérez-Carrefio. 2005-2015

120
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X2 EDAD 1,6754 p .999765 Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Segun los estadios clinicos la muestra estuvo distribuida de la siguiente
manera: Estadio 1A n=4 (3,66%), estadio IIA n=23 (21,10%), estadio IIB n=21
(19,26%), estadio 111A n=29 (26,60%), estadio 111B n=25 (22,93%), estadio I11C n=6
(0,91%), no hubo pacientes en estadio IV (Gréafico 3).

Sobrevida libre de progresion ajustada a estadio clinico: ST 1A: 100% durante
mediana de seguimiento 63,57 meses (tasa SLP 100%), ST I1A: lamediana de SLP fue
de 36,57 (9,6-96,9 meses) (SLP 64,63%), ST 11B: la mediana SLP fue de 35,12 meses
(2,63-83,33 meses) (SLP 80%), ST Il A: lamediana de SLP fue de 35,43 (11-48,73
meses) (SLP 66,66%), ST Ill B: la mediana SLP fue 16,23 (2,33-36,5 meses) (SLP
42,3%) y el ST 11l C: con unamediana SLP de 27,38 (2,57-51,6). (SLR 33,3%) (Gréafico
4) El célculo de chi cuadrado es 33.0938. El valor de p es .007182. El resultado es
significativo p < .05.
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Gréfico 3

Distribucién de pacientescon CM TN por estadios clinicos. I nstituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Gréafico 4

Sobrevida libre de progresién segun estadios clinicos en pacientescon CMTN.
Instituto de Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

El cdlculo de chi cuadrado es 33.0938. El valor de p es .007182. p < .05.
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La distribucion por grado histologico estuvo representada de la siguiente
forma: Grado 1 n=9 (8,25%), grado histolégico 2 n=42 (38,53%), grado histolégico 3
n=43 (39,44%), no hubo reportes en 15 casos representando este un 13,76% (Tabla 3).

SLP ajustada a grado histologico: Grado 1: Mediana de SLR 26,87 meses
(2,63-37,37 meses) (SLR: 33,3%), Grado 2: Mediana de SLR 25,82 meses (2,33-96,90
meses), (SLR: 64,28%) Grado 3. Mediana de SLR 24,70 meses (8,57 -36,53 meses)
(SLR: 62%) (Tabla 4 - Gréfico 5).

Tabla3

Distribucion segun grado histologico en pacientescon CM TN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

GRADO N %

NO REPORTADO |15 13,76147
1 9 8,256881
2 42 38,53211
3 43 39,44954
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Tabla4

SL P ajustada a grado histoldgico en pacientes con CMTN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

SLE GRADO HIST |GRADO1 |GRADO2 |GRADO3
0 - 6 MESES 88,9 97,61 100

6 - 12 MESES 88,9 88,09 79

12 -24 MESES 77,7 78,57 72

24 - 48 MESES 33,3 76,19 62

48 - 96 MESES 33,3 64,28 62

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC
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Graficob

SL P ajustada al grado histologico en pacientes con CM TN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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El calculo de chi cuadrado es de 21.2352. el valor de p es .006548. El resultado es significativo
p <.05.

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

L os subtipos histol 6gicos mas frecuentes fueron: € carcinomaductal infiltrante
presente en 94 casos con 86,23%, € carcinoma medular y € lobulillar infiltrante anbos
con 4 casos c/u representando € 3,66 %, e carcinoma ducto-lobulillar con 3 casos y
2,75%, € carcinoma de mama anaplasico en 2 casos con 1,83% y carcinosarcoma y
carcinoma adenoideo quistico con 1 caso ¢/u y 0,91%. (Tabla5)

SLP ajustada a subtipo histologico: Adenoideo quistico: (SLP 100%),
Anaplasico (SLP 50%) carcinosarcoma (SLP 0), ductal infiltrante: (63,44%) con una
mediana de SLP de 25 meses (2,33-96,9), ducto lobulillar: (33,3%) con una mediana de
SLP de 51,67 (10-54 meses), lobulillar infiltrante: 50%. (Mediana de SLP 50,54 meses
y rango de 24-54meses), medular SLP 75% (Gréfico 6) El célculo de chi cuadrado es
296.5184. El valor de p es < 0.00001.



Tablab
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Distribucion por frecuencia de subtipos histol gicos en pacientescon CMTN.
Instituto de Oncologia “ Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

SUBTIPO HISTOLOGICO [N %
ADENOIDEO QUISTICO |1 0,917431
ANAPLASICO 2 1,834862
CARCINOSARCOMA 1 0,917431
DUCTAL INFILTRANTE 94 86,23
DUCTO LOBULILLAR 3 2,752294
LOBULILLAR

INFILTRANTE 4 3,669725
MEDULAR 4 3,669725
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Gréafico 6

SL P ajustada a subtipo histolégico en pacientescon CMTN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

El cdlculo de chi cuadrado es 296.5184. El valor de p es < 0.00001. p < .05.




14

La distribucion por e numero de mitosis: bajo (0-6) 64 casos con 58,71%,
medio (7-10) 14 casos con 12,84% y alto 11 casos con 10,09%, no se reportd el nimero
de mitosis en 20 casos siendo el 18,34% (Tabla 6).

SLP por niumero de mitosis. baja: mediana SLP 26,6 meses (2,33-96,9 meses)
(SLR 60,93%), mitosis media: mediana de SLR 12,85 meses (10,7-20,2). (SLR 50%),
mitosis alta. mediana SLP 21,88 meses (8,67-21,83). (SLP 54,5%) (Gréfico 7) El
cdculo de chi cuadrado es 7.531. El valor de p es .48057. El resultado no es
significativo p < .05.

Tabla6

Distribucion segun € nimero de mitosis en pacientescon CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

NRO DE MITOSIS N %

BAJO (0-6) 64 58,7156
MEDIO (7-10) 14 12,84404
ALTO (MAS DE 10) 11 10,09174
NO REPORTADO 20 18,34862
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Grafico 7

SL P ajustada al nUmer o de mitosis en pacientescon CMTN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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X27.531.p .48057. Fuente: Archivo historias médicas IOMPC.
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Distribucién segun e Tamafio Tumoral: tamafio tumoral menora 2cm: n=5
(4,58%), més de 2 y menos de 5 cm: n=36 (33,02%), mas de 5 cm n=37 (33,94%), no
especificado 31 (28,44%) (Tabla 7).

SLP ajustada a tamafio tumoral: menor a 2 cm: mediana de 57,63 (57,63 -
80,93 meses). (Tasa SLR 40%), entre 2-5 cm mediana de 36,53 (9,63- 131,67 meses).
(Tasa SLP 36,11%), mayor a5 cm: mediana de 31,20 (2,63- 138,10meses). (Tasa SLP
31,20%) (Gréafico 8) p=0,137.

Tabla7

Distribucion segun tamafio tumoral en pacientescon CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

TAMANO TUMOR N %

MENOS 2 CM 5 4,587156

MAS DE 2 MENOS DE 5

c™M 36 33,02752
MAS DE5CM 37 33,94495
NO ESPECIFICADO 31 28,44037
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC
Grafico 8

SL P ajustada al tamafio tumoral en pacientes con CMTN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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Estatus Axilar: Se practicd la técnica de biopsia del ganglio centinela: en 9
casos (8,25%) (Tabla 8).

El nimero de ganglios disecados durante la diseccion axilar se distribuyo de la
siguiente manera. Menos de 10 ganglios disecados. 23 casos (21,10%), 10 o més
ganglios disecados. 77 casos (70,64%), cantidad de ganglios disecados no identificada:
2 casos (1,83%), diseccion axilar no reportada: 4 casos (3,66%) (Tabla 9).

Reporte de anatomia patol 6gica en la diseccion axilar: 58 casos con presencia de
enfermedad metéstasica axilar (53,21%), distribuidos de la siguiente manera: nl (1a3
ganglios) 21 casos (19,26%), n2 (4 a 9 ganglios) 10 casos (9,17%), n3 (mas de 10
ganglios) 10 casos (9,17%), nlmi (micrometastasis)1l caso (0,91%), no identificable

1 caso (0,91%), no reportado 8 casos (7,33%) (Tabla 10).

SLP ajustada al status axilar: n0 Mediana SLP 36,15 (9,63-138 meses) (tasa
SLP 43,1%), nl: mediana SLP 36,57 (11,87-96,33 meses) (tasa SLP 57,14%), n2:
mediana 21,28 (8,6-65 meses) (tasa SLP 20%), n3: mediana 13,52 (2,57-51,7 meses).
(Tasa SLP 10%), n1mi: SLP 0% a 48 meses (1 solo paciente) (grafico 10) El calculo de
chi cuadrado es 104.4923. El valor de p es < 0.00001. La asociacion entre ganglios

positivos y SLP es significativa estadisticamente.
Estatus Axilar
Tabla8

Técnica de ganglio centinela en pacientes con CMTN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

GANGLIO CENTINELA N %

NO 95 87,15596
S| 9 8,256881
NO REPORTADO 5 4,587156
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC



Distribucion segun € nimer o de ganglios disecados en pacientescon CMTN.
Instituto de Oncologia “ Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

Tabla9

GANGLIOS DISECADOS [N %
MENOS DE 10 23 21,10092
MAS DE 10 77 70,6422
NO IDENTIFICABLES 2 1,834862
NO REPORTADOS 4 3,669725
TOTAL 106 97,24771

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Distribucion segin e nimero ganglios metastasicos en pacientescon CMTN.
Instituto de Oncologia “ Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

Tabla 10

GANGLIOS POSITIVOS N %
0 58 53,21101
N1 (MAS DE 1 MENOS DE

3) 21 19,26606
N2 (MAS DE 4 MENOS DE

9) 10 9,174312
N3 (MAS DE 10) 10 9,174312
N1Mi

(MICROMETASTASIS) 1 0,917431
NO IDENTIFICABLE 1 0,917431
NO REPORTADO 8 7,33945
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

17
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Sereportd invasion vascular en 27 casos (24,77%), ausencia de la misma 53
casos (48,62%) y no hubo reporte de tal hallazgo en 29 casos (26,60%) (Tabla11).

SLP ajustada a invasiéon vascular: Ausente: mediana de SLP 34,5 (6,5-131,6
meses) (tasa 39,62%), Presente: mediana SLP 19,37 (2,57-124,3 meses). (Tasa 29,62%)
(Gréfico 11) El calculo de chi cuadrado es 2.351. El valor de p es .671503.

Tabla11

Distribucion Segun invasion vascular en pacientescon CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

INVASION VASCULAR N %
PRESENTE 27 24,77064
AUSENTE 53 48,62385
NO REPORTADO 29 26,6055
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC
Grafico 9

SL P ajustada ainvasion vascular en pacientes con CM TN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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El cdlculo de chi cuadrado es 2.351. El valor de p es .671503

La Invasién Linfatica fue reportada presente en 44 casos (40,36%), ausente en
38 casos (34,86%) y no reportadaen 27 casos (24,77%) (Tabla 12).
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SLP ajustada a Invasion Linfatica: Presente: mediana SLR 22,6 (2,57-131)
(tasa 40,9%); ausente: mediana SLP 36,6 (9,6-118) (tasa 31,57%) (Gréfico 12) El
célculo de chi cuadrado es 2.3784. El valor de p es .666543.

Tabla 12

Distribucion segun invasion linfética en pacientescon CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

INVASION LINFATICA N %
PRESENTE 44 40,36697
AUSENTE 38 34,86239
NO REPORTADO 27 24,77064
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Gréfico 10

SLP ajustada ainvasion linfatica en pacientes con CM TN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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El cdlculo de chi cuadrado es 2.3784. El valor de p es .666543

En relacion @ Componente Intraductal se obtuvieron los siguientes resultados:
Presente: 20  casos (18,34%), ausente: 36 casos (33,02%), no reportado 53 casos
(48,62%) (Tabla 13).
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SLP ajustada a componente intraductal: Presente: mediana de SLP 21,9 (6,5-
131meses) (tasa: 30,55%), Ausente: mediana de SLP 26,78% (2,57-124meses). (Tasa
35%) (Gréfico 13). El calculo de chi cuadrado es 0.9029. El valor de p es.924141.

Tabla 13

Distribucién seglin la presencia de componente intraductal en pacientes con
CMTN. Instituto de Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

COMPONENTE

INTRADUCTAL N %
PRESENTE 20 18,34862
AUSENTE 36 33,02752
NO REPORTADO 53 48,62385
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Gréfico 11

SL P gjustada a componenteintraductal en pacientescon CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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El cdlculo de chi cuadrado es 0.9029. El valor de p es .924141.

Al evaluar los reportes inmunohistoquimicos se obtuvieron los siguientes
valores en Kl 67: menor 20% 32 casos (29,35%), mayor 20% 61 casos (55,96%), no
reportado 16 casos (14,67%) (Tabla 14).



21

SLP ajustada a KI67: menor a 20%: mediana 37,37 (2,57 -131,65 meses) tasa
SLP 34,37%, mayor a 20%: mediana 24,20 (2,63- 138,10meses), tasa SLP 34,42%
(Gréfico 14). El clculo de chi cuadrado es 1.2197. El valor de p es .874852.

Tabla 14

Distribucion segun la expresién de Ki67 en pacientescon CMTN. Instituto de
Oncologia “Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015

Ki67 N %
MENOR 20% 32 29,3578
MAYOR 20% 61 55,9633
NO REPORTADO 16 14,6789
TOTAL 109 100

Fuente: Archivo historias médicas IOMPC

Gréfico 12

SLP segun la expresion de Ki67 en pacientescon CMTN. Instituto de Oncologia
“Miguel Pérez-Carrefio. 2005-2015
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Fuente: Archivo historias médicas IOMPC
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DISCUSION

Obtener una serie grande de pacientes en carcinoma de mama triple negativo
para un estudio es dificil para cualquier centro de referencia, ya que estariamos
hablando del 16,59% (en la serie del IOMPC) y entre un 10% y 20 % (de las series
extranjeras) con diagndstico de cancer de mama que acuden a un servicio de patologias

mamarias.

Entre las series méas grandes reportadas en la literatura, tenemos lade Adkinsy
col. del MD Anderson Cancer Center (MDACC) con 1325 ylade Pilewskie M y col
del Memorial Sloan Ketering Cancer Center (M SKCC) con 534 pacientes™.

Marquez y col, del Instituto Autébnomo Hospital Universitario de los Andes
(IHAULA) Mérida, Venezuela, presentaron su experiencia con 52 pacientes con
diagndstico de CMTN tratadas entre 2004 y 20097

En el presente trabajo se evaluaron 109 pacientes con diagndstico de CMTN. La
sobrevidalibre de progresion tuvo unamediana de: 26,87 meses. Parala serie del MD
Anderson fue de 24 meses afios. El 22% de los pacientes fueron perdidos de vista
durante e seguimiento y vale la pena resaltar que en ninguno de |os trabajos mostrados

reportan en la bibliografia la cantidad de pacientes perdidos de vista 41517,

En cuanto a recaidas, € grupo de MSKCC tuvo 132 (24,71%) recaidas
distribuidas en local 37 casos (6,92%), locorregional 18 casos (3,37%) y a distancia 77
casos (14,41%) En la serie d&d MD Anderson (MDACC) las recaidas locales se
presentaron en 373 casos (28,15 %). En la presente investigacion se presaron

recaidas en un 37,61% de los casos, predominado |as locorregionales con un 31,7%

El promedio edad en nuestras pacientes fue 50 afios £12,09 afios, resultando
similar alas reportadas en la serie del MSKCC (55,4 afios) y MDACC (50 afios).

El estadio clinico (EC) TNM a momento del diagndstico se distribuyo de la
siguiente manera: IIIA (26,60%), EC IIIB (22,93%) EC IIA (21,10%), EC IIB
(19,26%); lo que demuestra un predominio de los estadios clinicos locamente
avanzados. En este sentido, nuestra serie difiere de otras como la de MDACC, donde €

estadio clinico maés frecuente fue @ |A.
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En & presente estudio se evidencié que la sobrevida libre de progresion

disminuye progresivamente en estadios clinicos avanzados.

En nuestra serie, predomind e grado histolégico 111, aunque paraddjicamente, la
SLP fueinferior en las pacientes con grado histologico I.

El subtipo histologico de peor prondstico resultd ser e carcinosarcoma, seguido
del anaplésico, lobulillar y ductal. Datos bastante similares fueron reportados por
Adkinsy Zaharia *"1®)
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CONCLUSION

El CMTN constituye un tipo molecular frecuente en nuestro medio, asociado a
factores clinico patoldgicos de ma pronéstico, diagnosticado en fases localmente
avanzadas de la enfermedad y asociado a una alta tasa de recaidas locales y a distancia.

RECOMENDACIONES:

e Darle continuidad a la presente investigacion, en e sentido de conocer otras
variables relevantes en la evolucion de estas pacientes. (mortalidad, sobrevida
global).

e Desarrollar nuevos estudios que permitan evaluar el comportamiento de los sub-
gruposdel CMTN
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Hoja de Recoleccion de Datos
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