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RESUMEN ESTRUCTURADO

Planteamiento del problema. En México el cancer de mama tiene una incidencia de 24.8% y
mortalidad de 14.2%. De estas el 35% se diagnostican en etapas clinicas localmente avanzadas.
La pCR se ha propuesto como un predictor de beneficio clinico a largo plazo en los estudios. Es
por esto que queremos identificar cuales son los factores que contribuyen a la pCR con el
tratamiento neoadyuvante de cancer de mama localmente avanzado.

Objetivo. Determinar los factores que influyen de manera estadisticamente significativa en la pCR
en las pacientes con cancer de mama localmente avanzado posterior al tratamiento sistémico
neoadyuvante.

Hipétesis. Los factores como edad, Estatus Hormonal, IMC, IHQ, Ki67 influyen de manera
estadisticamente significativa en la pCR, en las pacientes con cancer de mama localmente
avanzado.

Metodologia. Disefo: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional (revision de
expedientes clinicos). Periodo: 2011-2014. Sitios: Servicio Oncologia Médica Sujetos: Pacientes
tratadas por cancer de mama localmente avanzado. Recursos: Aportados por los investigadores.
Estadistica: Descriptiva. Medidas de tendencia central y de dispersion, frecuencias y proporciones.
Inferencial. 02 y t de Student. Significancia estadistica: Prefijada en <0.05. Etica: El proyecto se
someti6 a los Comités de Etica e Investigacion del HGM. Bioseguridad: No aplica.

Resultados. De los 1105 casos nuevos de cancer de mama, 45.06% se dio tratamiento con
intension neoadyuvante esquemas basados de Antraciclinas y Taxanos de manera secuencial,
sola 313 se pudo establecer respuesta. Se presento pCR en 107 (34.18%), 70 pacientes tuvieron
enfermedad estable o progresion durante el manejo de quimioterapia. El estatus de los receptores
tomandolos en cuenta por separado, las pacientes que no sobre expresaron RE presentando
diferencia significativa con OR 0.51 IC 95%(0.32 a 0.82) p=0.0074. La presencia de los RP
también tuvieron significancia estadistica en la pCR con un beneficio del 42% en las pacientes
que no sobre expresaban estos con un OR 0.58 IC 95%(0.36 a 0.93) p=0.031.

Conclusiones. En el presente estudio se intento demostrar los factores que contribuyen a la pCR
en nuestra poblacion. La ausencia de receptores hormonales como factores que significativamente
contribuyeron a estos cambios, el porcentaje de pacientes con pCR en este HER2 positivo y triple
negativo fue similar al reportado en otros estudios. No se puede descartar que esto sea

relacionado a otros factores de la poblacién mexicana, en particular en la que acude al HGM

Palabras clave. Cancer de Mama, Tratamiento Neoadyuvante, pCR.



ANTECEDENTES

Al aio mueren a nivel mundial 8.2 millones de personas, 13% de las muertes a
nivel mundial, y en las proximas 2 décadas se espera que se incremente el 70%
de nuevos casos segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). * Seglin Globocan el Cancer de mama es la 1° causa de muerte entre las
mujeres con cancer a nivel mundial y la de mayor incidencia, siendo de la

mortalidad mayor en los paises en vias de desarrollo.

En México el cancer de mama tiene una incidencia de 24.8% y mortalidad de
14.2%, siendo el cancer de mayor incidencia y prevalecia en las mujeres de
nuestro pais y también la primera causa de mortalidad por esta causa en las
mujeres de nuestro pais. 3

De estas el 35% se diagnostican en etapas clinicas localmente avanzadas.
Todas estas seran candidatas a recibir tratamiento con Quimioterapia Sistémica

Neoadyuvante. *°

La Quimioterapia Neoadyuvante es el estandar de tratamiento para la el cancer

de mama localmente avanzado, refiriéndose a la terapia preoperatoria o terapia

6

primaria sistémica primaria Los objetivos de esta tipo de terapia son: 1.

Tratamiento temprano de las micro metastasis clinicamente ocultas 2. Disminucion

de la diseminacién tumoral microscépica durante la reseccién quirGrgica ®’® 3.

Oportunidad de administrar agentes citotdéxicos a un tumor con vasculatura intacta
4. Proveer un modelo in-vivo para valorar la respuesta tumoral (quimiosensibilidad

in-vivo) ®° 5. Mejores resultados quirtrgicos (cirugia conservadora de mama). ©*°.

La combinaciéon de Antraciclinas y taxanos es el régimen que mas se ha utilizado
en los estudios clinicos. . Los esquemas secuenciales con Antraciclinas y
Taxanos, han demostrado Respuesta Patolégicas Completas (pCR) por arriba del

20% %12 Lo cual ha establecido como estandar en el tratamiento este esquema



secuencial en el tratamiento,® con la adicién de Trastuzumab o algun agente
Platinado a los taxanos, segun las caracteristicas moleculares del tumor. 3141516
Esto ha demostrado mejores resultados quirurgicos, asi como cCR,y pCR, yen
algunos casos Periodo Libre de Enfermedad (DFS) y la Sobrevida Global (OS).
6,16.

Diversos estudios han demostrado que la quimioterapia neoadyuvante es
equivalente a la quimioterapia adyuvante """, Los estudios NSABP B-18 y B-
27 fueron los primeros en demostrar que no hubo diferencia en el DFS y OS. En
los seguimientos a 5 y 8.5 afios. """ En el andlisis de la pCR de estos dos
estudios, sin importar el tipo de tratamiento neoadyuvante, se observo que este

grupo de pacientes presentaba significativamente superiores DFS y OS.

La Respuesta Patologica Completa (pCR) se ha propuesto por estudios como un
predictor de beneficio clinico. "' Aunque en los diversos estudios se
contemplaron diferentes definiciones de pCR, ya que contemplaban la enfermedad

R. "9 | o cual se ha demostrado que impacta en la

in situ, como pC
superiores DFS y 0S. %°. Recientemente la US Food and Drug Adminitration
(FDA) establecio un grupo de trabajo internacional conocido como Collaborative
Trials in Neoadjuvant Breast Cancer (CTNeoBC), para determinar el impacto de la
PCR en la beneficio clinico a largo plazo. *°. Encontrando que esta tiene una
importante asociacion con la DFS y OS, siendo mayor en las pacientes con
enfermedad mas agresiva como aquellas que sobre expresan el receptor del
Factor de crecimiento epidermoide tipo 2 (HER2), y los Triple Negativos, pero
esto no pudo confirmar a la pCR como un sustituto de la DFS y OS. *°

Aun asi, tomando encuentra la importancia que tiene la pCR para el beneficio a

7911 yno de los

largo plazo, sino en la realizaciébn de cirugias conservadoras,
objetivos del tratamiento neoadyuvante.® Es por esto que hemos querido
establecer la caracteristicas o factores que contribuyen a la respuesta patologica
completa en las pacientes con cancer de mama localmente avanzado, posterior a
completar el manejo sistémico a base de Antraciclinas y Taxanos pre quirurgico,

ya que nunca se ha establecido en nuestra poblacién.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el cancer de mama tiene una incidencia de 24.8% y mortalidad de
14.2%, siendo el cancer de mayor incidencia y prevalecia en las mujeres de
nuestro pais y también la primera causa de mortalidad por esta causa en las
mujeres de nuestro pais. De estas el 35% se diagnostican en etapas clinicas
localmente avanzadas. Todas estas seran candidatas a recibir tratamiento con
Quimioterapia Sistémica Neoadyuvante. La Respuesta Patolégica Completa (pCR)
se ha propuesto como un predictor de beneficio clinico a largo plazo en los
estudios, en sustitucion del Periodo Libre de Enfermedad (DFS) y la Sobrevida
Global (OS). Es por esto que queremos identificar cuales son los factores que
contribuyen a la respuesta patolégica completa con el tratamiento neoadyuvante

de cancer de mama localmente avanzado.



JUSTIFICACION

El HGM es un hospital de referencia nacional, pero en su gran mayoria la
poblacion pertenece a la region central del pais. La poblacion es heterogénea y
pertenece a los distintos estratos socio-econdmicos, por lo cual la presentacion de
enfermedades similares es de un caracter mas amplio y las caracteristicas son
semejantes a la poblacién en general. #*

En estudios anteriores ya se ha contemplado que la pCR es un posible predictor
de beneficio clinico a largo plazo en las pacientes con Cancer de Mama que se
someten a Quimioterapia sistémica con intension neoadyuvante, encontrando una
asociacion importante entre esta y DFS y OS, esta no se ha podido establecer
como sustituto de la DFS y OS. *°

Ademas que el tratamiento sistémico con intensién neoadyuvante ha contribuido a
aumenta el manejo conservador de la mama en los estudios clinicos, en las
pacientes que cumplen con los criterios establecidos para cirugia conservadora, y
que presenten respuestas clinicas y patolégicas. "

A pesar de el gran numero de pacientes tratadas en el HGM, y un numero
importante de pacientes que presentan pCR, posterior a completar el manejo
sistémico a base de Antraciclinas y Taxanos pre quirurgico, nunca se ha
establecido en nuestra poblacion la caracteristicas o factores que contribuyen a la
respuesta patoldgica completa en las pacientes con cancer de mama localmente

avanzado.



HIPOTESIS

Los factores como edad, Estatus Hormonal, IMC, subtipo Histoldgico, clasificaciéon
por Inmunohistoquimica (IHQ), Ki67 influyen de manera estadisticamente
significativa en la pCR, en las pacientes con cancer de mama localmente

avanzado.



OBJETIVOS

Primario

Determinar los factores que influyen de manera estadisticamente
significativa en la pCR en las pacientes con cancer de mama localmente
avanzado posterior al tratamiento sistémico neoadyuvante a base de
Antraciclinas y Taxanos de manera secuencial, con o sin Trastuzumab o

Carboplatino segun las caracteristicas moleculares de tumor.

Secundarios

Determinar el porcentaje de pacientes con pCR con cancer de mama
localmente avanzado posterior al tratamiento sistémico neoadyuvante a
base de Antraciclinas y taxanos de manera secuencial, con o0 sin
Trastuzumab o Carboplatino segun las caracteristicas moleculares de
tumor.

Determinar el porcentaje de pacientes con pCR con cancer de mama
localmente avanzado posterior al tratamiento sistémico neoadyuvante
segun el tipo molecular (Receptores Hormonales Positivos(RH+),
Receptores Hormonales Positivos y HER-2 Positivo (RH+/HER2+), HER-2
Positivo Puros (HER2+), Triple Negativo (TN).



METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional

(revision de expedientes clinicos)

Poblacién. Pacientes mayores de 18 afios tratadas por cancer de mama

localmente avanzado en el servicio de Oncologia Médica (OM) Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM)
Periodo. 2011-2014

Tamarfo de la muestra. No requerido ya que se analizara todo el censo.

Criterios de inclusion.

Pacientes con expediente en archivo vigente del HGM.

Mayores de 18 afios.

Diagnosticadas con cancer de mama localmente avanzado en el servicio
de Oncologia Médica (OM) Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” (HGM) de en el periodo de 2011 a 2014

Recibido completo tratamiento sistémico neoadyuvante a base de
Antraciclinas y taxanos de manera secuencial, con o sin Trastuzumab o

Carboplatino segun las caracteristicas moleculares de tumor.

Criterios de exclusion.

Que no cumplan con los criterios de inclusion.

Que no completaran tratamiento.

Que fallecieran por alguna causa no oncoldgica durante el tratamiento.
Que posterior a tratamiento sistémico no se realizara manejo quirurgico,

y no se pudiera determinar la respuesta patologica.

Criterios de eliminacion.

Informacién incompleta.



Definicidon de las variables a evaluar y forma de medirlas.

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE VARIABLE

UNIDADES DE
MEDICION

Edad

Edad cumplida en anos al
momento de defuncién

Discontinua

Anos

Sexo

Fenotipo asociado a
caracteres sexuales primarios
y secundarios

Dicotodmica

Masculino
Femenino

Menopausia

Pacientes con Ooferectomia
Bilateral, >60 afios, < 60 afios
y amenorrea por 12 o mas
meses en ausencia de
guimioterapia, tamoxifeno,
toremifeno o  supresién
ovdrica y niveles de
hormona foliculoestimulante
(FSH) y estradio en rangos
postmenopausia.

Dicotémica

Si/No

IMC

Método utilizado para
determinar el estado
nutricional de una persona

Continua

Kg/m?2

Receptores de
estrégenos (RE)
positivo

Tumor con expresion de
receptores de Estrégeno en
al menos 10% de las células,
realizado con prueba de IHQ

Dicotdmica

Si/No

Porcentaje de RE

positivo

Porcentaje de expresién en
el tumor de RE, realizado
con prueba de IHQ

Continua

Porcentaje

Receptores de
progesterona (RPr)
positivo

Tumor con expresion de
receptores de Progesterona
en al menos 10% de las
células, realizado con prueba
de IHQ

Dicotdmica

Si/No

Porcentaje de RPr
positivo

Porcentaje de expresién en
el tumor de RE, realizado
con prueba de IHQ

Continua

Porcentaje

HER2

Sobreexpresion del Receptor
del Factor de Crecimiento
Epidermoide tipo 2 (HER2)
por IHQ expresado como 3+
en un rango de 0 a 3+.

Dicotdmica

Si/No

KI67

Proteina nuclear asociada y
necesaria para la
proliferacién celular,
realizado con IHQ

Continua

Porcentaje




Receptores Tumor con expresién de RE Dicotdmica Si/No
Hormonales y/o RPr en al menos 10% de
Positivo (RH+) las células, realizado con

prueba de IHQ
Receptores Tumor con expresiéon de RE Dicotémica Si/No
Hormonales y/o RPr en al menos 10% de
Positivo y HER-2 | las células y HER2 expresado
Positivo como 3+ en un rango de 0 a
(RH+/HER2+) 3+., realizado con prueba de

IHQ
HER2 positivo puro | Tumor sin expresion de RE Dicotdmica Si/No
(HER2+) y/o RPr y sobreexpresion

HER2 por IHQ expresado

como 3+ en unrango de 0 a

3+
Triple Negativo | Tumor sin expresidon de RE Dicotdmica Si/No
(TN). y/o  RPr y sin

sobreexpresion HER2 por

IHQ.
RESPUESTA Ausencia de Tumor en la Dicotdmica Si/No
PATOLOGIA mama (ypT0) y en Ganglios
COMPLETA (pCR) Axilares (ypNO) posterior a

tratamiento Sistémico con
intensidon neoadyuvante




PROCEDIMIENTO

Se revisara los expedientes clinicos de las Diagnosticadas con cancer de mama
localmente avanzado en el servicio de Oncologia Médica (OM) Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM) de en el periodo de 2011 a 2014. Se
obtendra el registro de las variables en estudio y se documentaran los resultados

en el formato de captura.

ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo. Medidas de tendencia central y de dispersion, frecuencias y

proporciones. Inferencial. 2

y t de Student para muestras independientes,
dependiendo del tipo de variable, para conocer lo correlacidén entre las variables y

la pCR.



ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
en su titulo segundo De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
capitulo |, articulo 17, el estudio se engloba dentro de la categoria | Investigacion
sin riesgo para el sujeto de investigacion.

De acuerdo al articulo 23 de la misma Ley, dado que no existe riesgo alguno para
el paciente, el estudio puede realizarse sin necesidad de consentimiento
informado o, si acaso, consentimiento informado verbal

Este estudio ha sido autorizado para su realizacion por el comité de Investigacion
y el comité de bioética, del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, y

por los jefes de servicio de Oncologia Médica.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 2011 al primer trimestre de 2014 se atendieron
1105 casos nuevos de cancer de mama en el servicio de Oncologia Médica del
Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga. De estos 498 pacientes
(45.06%) se dio tratamiento con intension neoadyuvante. Entre los esquemas
mas utilizados fue el basado de Antraciclinas y Taxanos de manera secuencial,
con o sin Trastuzumab o Carboplatino segun las caracteristicas moleculares de
tumor, siendo el 74% de las Pacientes (371 pacientes) las que recibieron este
esquema secuencial. De estas en el momento del analisis 313 habian
completado el esquema y de este 84.36% se contemplo la respuesta clinica para
determinar si se llevaban a manejo quirurgico o se llevan a manejo con RT o 2°
linea de quimioterapia en caso de no presentar respuesta o Progresion. Solo el

65.49% tuvieron respuesta clinica y se llevaron a manejo quirurgico.

Caracteristicas de las pacientes

Se estudiaron 313 pacientes que presentaron respuesta clinica, de estas la edad
promedio fue 49.5 + 10.94 anos (Fig.1). Ellas presentaban un indice de masa
corporal 28.7 + 5.7 Kg/m2. El estado hormonal del 46.64% de las pacientes
fueron pre menopausica. De estas el 89.1% eran de histologia carcinoma ductal, y
6.3% carcinoma lobulillar, y otras histologias fueron el 4.4% restante. A diferencia
de otros estudios de neoadyuvancia el tamafio de la tumor primario previo a la
quimioterapia, en las pacientes estudiadas fueron principalmente tumores
mayores de 5 cm (T3) o con afeccién a piel o parrilla costal (T4), siendo el
51.75% T3 y T4 el 28.43%, entre las T1 y T2 solo fueron 42 pacientes (13.4%). El
9.2% de las pacientes no presentaron enfermedad en la axila, el 41.53% tuvieron
N1, y el 44.08% N2, mientras que solo 16 pacientes (5.11%) presentaron N3.
(Tabla 1).



Fig.1: EDAD DE LA PACIENTES
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La sobre expresion de receptores hormonales se observo en 198 pacientes, de
todas las pacientes que se valoraron el 60% (188) presentaron expresion mayor
del 10% de receptores de estrogeno y 46.96% de progesterona. Se observd
sobreexpresion del HER2 en 126 pacientes lo que correspondio6 al 40.25% de las
cuales el 47 fueron HER2 puras, correspondiendo al 37.3% de este grupo en
especifico. Se considero como Triples negativas a las pacientes que sobre
apresuraron los RE y/o RP <10% y HER2 +/++, de las cuales solo se
cuantificaron 68 pacientes (21%). Con lo que respecta al KI67 se tomo el corte de
20% como se ha tomado en otras publicaciones nacionales e internacionales. %
Por lo que se encontré positivo en 53.03% de las pacientes, siendo negativo en

147 pacientes. Otras caracteristicas se mencionan en las Tabla 1.

Tabla 1 No pCR
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Analisis univariado de la asociacion con pCR

Tomando como pCR la ausencia en el reporte Histopatolégico de tumor en la
mama y no presentar células tumorales en la axila, esta se observo en 107
pacientes de las 313 analizadas (34.18%), del 65.81%, 70 pacientes tuvieron
enfermedad estable o progresion durante el manejo de quimioterapia
neoadyuvante por lo que se requiri6 manejo con 2° linea de tratamiento o RT
neoadyuvante, algunas de estas presentado pCR, posterior a este tratamiento,

pero estas no se cuantificaron para fines de este estudio ya que no fue este el



objetivo de este. Las pacientes con pCR fueron en promedio de edad similar,
49.63 vs 49.57 afos a las pacientes que no presentaron pCR, mientras que el
IMC en las pacientes con pCR fue de 28.84 vs 28.72 Kg/m2 en las que no
completaron pCR.

Las caracteristicas que se tomaron en un principio para determinar si habia
relacion entre ellas y la pCR fueron: Edad, dividid endose entre mayores o
menores de 50 afios: el IMC, mayor o menor de 25Kg/m2; el estado hermanal de
la paciente; el tipo histoldgico, canalicela u otros;  estatus de los receptores y
HERZ2 por separado, y el Ki67, asi como el tamafio, contemplando en conjunto a
las pacientes T1y T2 contras las T3 y T4. También se tomo en cuenta el estatus
ganglionar, dividido entre NO y N1 contra los N2 y 3. De estas caracteristicas se
observo que con respecto a la edad las pacientes <50 afos presentaron el
33.73% pCR mientras que las >50 solo 56 pacientes presentaron pCR, sin
presentar diferencia significativa entre grupos presentando un OR de 1.04 IC
95%(0.65 a 1.64) p=0.9; con respecto al IMC, 86 pacientes con IMC >25Kg/m2
presentaron pCR, mientras que en el grupo de >25 Kg/m2, 66.67% no
completaron pCR, con OR 1.04 IC 95%(0.57 a 1.86) p>0.9999. El estado
hormonal tampoco presento significancia con un OR 1.004 IC 95%(0.63 a 1.58)
p>0.999. Por el tipo histologico las pacientes con carcinoma Ductal presentaron en
porcentaje un menor numero de pacientes con pCR con respecto a las pacientes
de otras histologias, @ aunque se observa una tendencia de 18% no siendo
significativo (OR 0.82 IC 95%(0.38 a 1.64) p=0.7).

El estatus de los receptores tomandolos en cuenta por separado, las pacientes
que sobre expresaron RE positivos solo el 28% de estas presentaron pCR,
mientras que 43.2% presentaron pCR en el grupo con RE negativo, presentando
diferencia significativa con OR 0.51 IC 95%(0.32 a 0.82) p=0.0074. La presencia
de los RP también tuvieron significancia estadistica en la pCR con un beneficio
del 42% en las pacientes que no sobre expresaban estos con un OR 0.58 IC
95%(0.36 a 0.93) p=0.031. EIl estatus Her2 por si solo no tuvo significancia
estadistica presentando pCR solo 36.22% de los que lo sobre expresaron y un
OR 1.164 IC 95%(0.72 a 1.83) p=0.54, con una tendencia hacia aquellos que lo



sobre presaban. Los triple negativos no tuvieron significancia estadistica con un
OR 1.53 IC 95%(0.78 a 2.35) p=0.31. Y Los triple positivos o luminal B con Her2
sobre expresados el 25% de estos presentaron pCR sin significancia (p=0.18).
Con respecto a las caracteristicas del tumor a analizar los pacientes T1 y 2, con
pCR fueron del 28.57% con mientras que el 64.94% de los pacientes con T3 y 4,
no presentaron pCR, OR 0.74 IC 95%(0.37 a 1.54) p=0.48. Y al analizar cada
grupo por separado tampoco tuvo diferencia significativa El estatus de los
ganglios no fue significativo, ya que ningun grupo por si mismo tuvo vy al
separarlos entre NO,1 y N2,3 solo OR 1.09 IC 95%(0.69 a 1.73) p=0.72. Por el
grado de proliferacion, tomando en cuenta al Ki67 con corte al 20%, no tuvo
diferencia significativa, con un OR 1.01 1C 95%(0.64 a 1.608) p>0.999.



DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio retrospectivo intento demostrar que en nuestra poblacidén se contaba
con caracteristica especifica que determinaria la pCR. Observamos que los
factores como edad, IMC, no fueron diferentes entre las pacientes que
presentaron pCR, y que la edades medias de ambos grupos fue similar, lo cual no
confirid ningun beneficio en las pacientes que fueran mayores o menores de 50
afios ya que el porcentaje de pacientes que presentaron pCR en estos dos grupos
fue casiigual, 34 vs. 33 %. EI IMC también fue similar entre ambo grupos de
pacientes, siendo de 28.84 vs 28.72 Kg/m2, muy probablemente ya que un gran
numero de pacientes presentan sobrepeso o mas (>25Kg/m2=250 pacientes). No
pudiendo determinar a la Edad o al IMC como factores que contribuyen a la pCR,
en nuestra poblacion estudiada. Tampoco hacer la diferencia entre las pacientes
pre o postmenopausicas, o el tipo histolégico de las pacientes pudieron
considerarse como factores que contribuyen a la pCR en las pacientes que
completaron Quimioterapia con intension neoadyuvante.

En lo que respecta a las caracteristicas de los Tumores primarios y al estatus de
los ganglios Se observo que la T no tuvo diferencia significativa, al analizarse por
grupos o al comparara cada subgrupo por separado; hecho que se repitié al
analizar los ganglios. El Ki67 como marcador de proliferacion celular varios

2324 muchos estudios

estudios Europeos se toma en 13% como punto de corte,
nacionales y publicaciones toman un valor de 20% como corte,?* y aunque el
porcentaje de pacientes con Ki67 fue del 53%, siendo este porcentaje muy similar
al realizar el corte al del 13% (53%), este tampoco tuvo impacto en la pCR.

Los factores que contribuyeron a la pCR fueron el estatus de los receptores, ya
que la ausencia de estos, contribuyo significativamente a la pCR, teniendo un
beneficio la ausencia de RE y RP del 49 y 42% respectivamente, a diferencia del
estatus Her2, el cual no contribuyo, por lo que seria conveniente analizar las

caracteristicas en este grupo en especifico.



En este estudio el porcentaje de pacientes con pCR en los subgrupos fue muy
similar en la mayoria a los reportados en la literatura; en los pacientes triple
negativos fue del 39.7%, dentro del rango (22-58%) de otras
publicaciones.?>?%%"?% En |os pacientes con HER2 positivo (36.2%) fue similar al
NOAH, GeparQuattro y al TECHNO. (38, 31.7 y 42% respectivamente)'®**3°. En
los pacientes con RE y/o RP positivos se observo un mayor numero del reportado
en la literatura, 28 y 27%, sin importar el estatus del Her2 ni del Ki67, mientras que
al analizar solamente los RE (Her2-), este fue del 27%, mucho mayor de lo antes

reportado (5.7%)3"*



CONCLUSIONES

En el presente estudio se intento de mostrar los factores que contribuyen a la pCR
en nuestra poblacion. De los factores estudiados solo se determino la ausencia de
receptores hormonales como factores que significativamente contribuyeron a estos
cambios, a diferencia de otros estudios la sobreexpresién de Her2 no contribuyo
significativamente, aunque el porcentaje de pacientes con pCR en este subgrupo
fue similar al reportado en otros estudios, de igual forma se observo en las
pacientes triple negativo, lo que hace pensar que posiblemente esto se deba al
menor numero de pacientes analizadas en el presente estudio, aunque no se
puede descartar que esto sea relacionado a otros factores de la poblacién
mexicana , en particular en la que acude al HGM. Pero esto es un punto de partida
para otros estudios de SG y SLP en el mismo grupo de pacientes y ver si estas
caracteristicas contribuyen y posteriormente estudios prospectivos con este
objetivo y poder llevar a mas pacientes a cirugias conservadoras, y a mayor SG y
SLP.
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