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RESUMEN

OBJETIVOS. Es un estudio prospectivo multiinstitucional que conlleva, a su vez, tres subestudios v luego se hace el
metaandlisis de estos estudios piloto en pacientes con cancer de mama localmente avanzado que reciben quimioterapia
preaperaloria con antraciclinas en densidad de dosis seguido de tres esquemas diferentes, teniendo como objetivo llegar
u la respuesta patoligica completa (pCR). MATERIAL ¥ METODOS, Participaron 150 pacientes, 28 pacientes en el primer
grupo (4AC+4AT), 57 pacientes en el segundo grupo (4AC+4CpiT) y 65 pacientes en el tercer grupo (4AC+12TXe),
todos de inicio cdnceres inoperables no metastdsicos. RESULTADOS. En el primer grupo la RPC fue de 28 %, en el segundo
erupo 20 % y en el tercer grupo 24 %, que se incrementd a 35 %, 19 %y 30 %, respectivamente, cuando solo se tabulo los
datos de las pacientes que culminaron todo el tratamiento y que no presentaron progresion de enfermedad. CONCLUSIONES.
En pacientes con tumores gigantes y en mds de 90 % EC 111, las respuestas obtenidas son muy significativas solo con uso
de quimioterapia, ademds de un ahorro economico importante al no usar biologicos. Con esto no se pretende ignorar la
gran ayuda de los biologicos, simplemente que, para la realidad peruana, se proponen nuevas alternativas.

ParaBrAS cLAvE. CLAM (cdncer localmente avanzado de mama), respuesta patologica completa en CLAM, quimioterapia
para CLAM.

ABSTRACT 150 patients, 28 patients in the first group (4AC + 4AT), 57

} o patients in the second group (4CptT 4AC +) und 65 patients
‘()B.IE(_'TIVES. Is a p‘rosf‘)eclwe multi-institutional stud‘y in the third group (4AC + 12TXe), all of them with inoperable
involved three substudies in turn and then the meta-analysis oo ors vvith nonmetastatic discase. Resvirs. The pCR In the
of these pilot studies in patients with breast cancer with first group was 28 %, in the second group 20% and in the
locally advanced receiving preoperative chemotherapy with i group 24 %, which increased to 35 %, 19 % and 30 %
anthiacycline dose density followed by 3 different schemes, respectively when only the data of the patients culminating
taking aim to reach the pCR. MATERIAL AND pATIENTS METHODS. 11 reutment and no progression of discase was tabulated.
ConcLusions. Whereas these patients with giant tumors and
in 90 % EC LIl responses obtained are significant only with
use of chemotherapy, in addition to significant cost savings
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INTRODUCCION

El cincer de mama constituye la primera causa de
cdncer en la mujer a nivel mundial y Ta segunda causa
de cdncer en Perd.' La mortalidad del céncer de mama
cn paifscs desarrollados como EE.UU. ¢ Inglaterra va
decreciendo posiblemente debido a los programas de
screening y deteccion mds temprana e informacion
a la poblacién, sin embargo, en paises como Peri la
mortalidad aidn siguc con tendencia a incrementarsc y
ello debido a que la presentacion inicial en 50 % es en
estadios 111 y 1V? esencialmente por desinformacion®
mientras que en paises como EEUU la presentacion en
80 % cs en estadios tempranos (1'y IT). El hecho de tener
estadios de canceres localmente avanzados (LLABC)
son un reto para un adecuado control. La sobrevida a
cinco afios de los LABC ¢s menor de 20 %, a pesar de
un adecuado tratamiento multidisciplinario. La mejor
manera de evaluar la respuesta a un tratamiento es in
vivo, por esto los tralamientos preoperatorios permilen
cvaluar la respuesta positiva o no de algin csquema de
quimioterapia, hecho que lamentablemente no se puede
hacer cuando el tratamiento es adyuvante, es decir,
posterior a la mastectomia.

Para evaluar si cl tratamicnto preoperatorio o adyuvante
es mejor en estos pacientes se realizaron los historicos
estudios NSABP B-18* y NSABP B27, en los cuales
se demostrd que era igual dar tratamiento antes o
después de la cirugia, sin cmbargo, s¢ pudo identificar
a un grupo de pacientes que tenfan una mejor sobrevida
y eran aquellas pacientes que habian alcanzado la
respucsta  patologica completa (RPC) después dc
recibir el tratamiento preoperatorio, por tanto este es
el objetivo principal cuando se administra tratamientos
preoperatorios.

Desdc entonces sc han realizado multiples estudios con
esquemas de tratamiento y drogas diferentes teniendo
RPC variables, de 7% a 60 %, evidentemente en todo
este tiempo se ha avanzado en el conocimiento del
cdncer de mama asi como en la terapéutica que cada
vez es mas dirigida. Estd vigente la clasificacion
molecular del cancer de mama, constituida por aquellos
que tienen sobreexpresion de la proteina Her2, los que
sobrc expresan los receptores hormonales (Luminal Ay
Luminal B) y aquellos que no expresan ninguno de ellos
llamados triple negativos que son los més agresivos, la
incidencia dc cstos cénceres dc mama triple ncgativos
en la poblacién peruana es alta, alrededor de 22 %,
similar a la de poblaciones afroamericanas.®

Ciertamente para el tratamiento de cada uno de los
difcrentes tipos de cdncer de mama hay un csquema
ideal que es estandar y ello implica el uso de anticuerpos
monoclonales en alguno de ellos lo cual es de mucha
dificultad cl acccso por cl costo quc implican cstas
medicinas biologicas.

En el presente estudio, se plantean esquemas de
tratamiento algo diflerentes con drogas ya aprobadas
para uso cn cancer dec mama v que pucdan dar mcjorcs
resultados en cuanto al incremento de las RPC, sin el
uso de medicinas bioldgicas, ya que no estén al alcance
de la poblacién general.

OBIJETIVOS

El objetivo principal es llegar a la RPC después de
culminar el tratamiento preoperatorio y evaluar cual de
los tres esquemas diferentes utilizados tiene una mejor
RPC en cada subtipo molecular de cancer de mama

Como objetivos secundarios:

- ldentificar las caracteristicas histoldgicas y bioldgicas
de los tumores que progresan al tratamiento y son
resistentes a la quimioterapia.

- Comparar las respuestas clinicas y patoldgicas con
los estudios més importantes de neoadjuvancia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo en tres etapas, cuvo
objetivo principal es la respuesta paloldgica completa.
Ingresaron al estudio pacientes con cancer de mama no
metastasico localmente avanzado (ECIIT) y en menor
proporcién pacientes con cdncer de mama EC IIb con
tumorcs grandes mayores de 5 cm.

Un primer grupo de 28 pacientes que ingresaron al
estudio entre junio de 2009 y julio de 2010 recibieron
el primer esquema de antraciclinas en densidad de dosis
(doxorrubicina, 60 mg/m-, y ciclofosfamida, 600 mg/m?
cada 14 dias con soporte de factor estimulante de colonias
(filgastrin, 300 mg/d, durantc 5 dias), es decir, AC por
4 cursos, scguido, de 4 cursos de AT/T (doxorrubicina,
60 mg/m?, dfa 1. y taxol, 80 mg/m?, dias | y 8, cada 21
dras).

Un segundo grupo de 57 pacientes que ingresaron al
estudio entre julio de 2010 y abril de 2012 recibiendo
cl mismo esquema de AC por cuatro cursos cn densidad
de dosis scguido de taxol/carboplatino, dias 1 v 8, cada
3 semanas (laxol, 80 mg/m?* y carboplatino 3AUC).
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Finalmente, un tercer grupo de 65 pacientes que
fucron admitidos entre mayo de 2012 y mayo de 2014,
recibieron el esquema de AC por 4 cursos en densidad
de dosis, seguido de taxol, 80 mg/m*, semanal, durante
12 semanas, concurrcntc con capccitabina, oral,
700 mg/m?, durante 14 dias y 7 dias de descanso.

Es decir, ingresaron al estudio 150 pacientes, todos
tuvieron de inicio una biopsia que conlirmaba el cincer de
mama infiltrantc ademés dc la inmunohistoquimica para
receptores de estrégeno (ER), receptores de progestdgeno
(PR) y estudio del Her2, con el grado histoldgico y grado
nuclear. En todas las pacientes se realizd la medicidn
inicial del tumor as{ como ¢l compromiso dc ganglios.
Solo ingresaron aquellos pacientes que tuvieron cirugfa
posquimioterapia y se definio como RPC a aquellas
pacienles en las cuales ya sea por maslectomia o por
cirugfa de conservacién no sc¢ observé ninguna célula
maligna en la mama ni en ninguno de los ganglios, y
también aquellos que tenfan hasta 1| mm de didmetro
con células malignas en la mama, de acuerdo al RCB
desarrollado por ¢l MD Anderson, EE. UU., y disponible
la tabla de célculo en la Web; ademds, podfan tener en
la pieza operatoria solo cancer in situ (CDIS), el cual
como se sabe solo tiene manejo local y no requiere de
quimioterapia.

La respucsta al tratamicnto sc informé de acucrdo
al csquecma Miller vy Payne. Finalmente, para cl
anélisis estadistico se usd el paquete SPSS versién de
estadistica descriptiva tomando la media, los promedios
y finalmente Tos porcentajes de respuesta de acuerdo al
tipo molecular de cancer de mama.

RESULTADOS

En cl primer cstudio de 28 pacicntes (AC+AT/T), sc
encontrd 6 (21 %) pacientes en estadio clinico Il y
22 (79 %) en estadio clinico LII; 8 (28 %) pacientes

/ Mejorando |a respuesta patoldgica completa con tres esquemas diferentes de antraciclinas en densidad de dosis como primera linea ...
( ‘ | ’|

tuvieron RPC, 50 % de ellos fueron Her2/neu positivos
y 7/8 (90 %) tucron ER/PR ncgativos, ademds, 100 %
tuvieron grado nuclear ITT; 60 % (5) presentaron tumores
de mds de 5¢cm y 75 % [ueron posmenopadsicas. Ocho
pacicntes con cnfcrmedad progresiva tuvicron 50 %
ER/PR positivos y 37 % Her2/neu positivos y todos
tuvieron tumores mayores de 5 cm.

Cn el segundo estudio de 57 pacientes (AC+CpU/T),
100 % fucron ECIII inoperables, rango de cdades de 26
a 74 afos; tumores entre 4 y 40 cm; 44 (85%) fueron
més de 5 cm y 16 (31 %) fueron tumores mayores de
10 cm; 18 % tuvieron conservacion de mama. La tasa
de respuesta fuc de 91 %. La RPC fue 20 % (11), 100 %
tuvo grado nuclear III; 5 (45 %) fueron triple negativos;
5 (45 %) fueron ER/PR negativos y Her2/neu positivos
vy 1(9%) HR positivos y Her2/neu negativos. Seis
pacicntes con cnfermedad progresiva 3 (50 %) fucron
triple negativos.

En el tercer estudio de 65 pacientes (AC+TXe), se
analizaron 60 pacientes; 11 tuvieron enfermedad
progresiva y 5 de cllos fallecicron. El rango de edadcs
fue 23 a 72 afios, 33 % fueron premenopausicas, §3 %
tumores mayores de 5 cm y 20 % tumores mayores de
10 cm. La tasa de respucsta fue de 73 %. La RPC fuc
14 (24 %), de ellos 5 (36 %) fueron triple negativos; 3
(21 %), Her2/neu positivos y 6 (43 %), ER/PR positivos
y 100 % tuvieron grado nuclear 1ll. Las pacientes
quicnes no alcanzaron una respuesta clinica mayor de
50 % al final del tratamiento fueron 12 %, y de ellos
85 % fueron ER/PR positivos Her2/neu negativos con
similares perliles de aquellas pacientes con enfermedad
progresiva. Casi 50 % de todos los triple ncgativos
tuvieron RPC, 33 % de los Her2/neu positivos ER/PR
negativos tuvieron RPC (no se usd Lrastuzumab) vy,
finalmente, 13 % de los ER/PR positivos tuvieron RPC.
La RPC de casi 30 % es alta considerando que mdas de
80 % de pacientes tenfan tumores gigantes,

Tabla |. Caracteristicas de los pacientes con pCR

N° pCR  %GH- %GH-  %HR %HR %Her2 %Her2 %KI67 %KI67 %
Pts  n (%) | I ©) *) ) + <20 (0 Pt
° AC/AT 28 8(28) - 100 10 50 50 25 75 43
® ACIDT 57 11 (20) - 100 10 54 46 18 82 25
e ACIXT 60 1424 15 85 4 79 21 36 64 30
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Tabla 2. Respuesta patolagica completa (RPC)

ASCO 2005 ASCO 2007'# BSC 2010

AC-ATI AC-TCb  ACTX(WKI2)
eHR()  90% 90 % 60 %
®Cerb2(+) 50% 50 % 21%
°T () 45% 45% 35%

Se realizg un metaandlisis de estos tres estudios pilotos,
contando con 145 pacicntes cvaluablces, 23 % tuvicron
RPC, considerando que mds de 90 % eran estadios
clinicos 111 inoperables y el gran volumen tumoral en
el primario de mas de 5 cm en més de 80% y tumores
hasta 44 cm de tamaifio con gran agresividad como lo
demuestra el grado nuclear y el Ki67 con mas de 20 %
en mds de 50 % de ellos.

Como se muestra en la Tabla 1, Ia gran mayoria de las

pacientes presentaban un grado nuclear III entre 80 %
y 100 %.

Quizds por ser un dato sesgado, la positividad de
tumores hormonopositivos varfaentre 10 % y 42 % y del
Her2, entre 21 % y 50 %, aunque en cstudios mayorcs
esta positividad esta alrededor de 12 % en general. La
positividad de 64 % para el Ki67 y, finalmente, 30 % de

pacientes triple negativos que mas semeja a la poblacion
negra o afroamericana.

Factores todos estos que dan como resultado la gran
agresividad no solo por el tamaiio de la lesion tumoral
sino sobre todo por la biologifa del tumor.

En la Tabla 2, sc obscrva que la RPC va cntre 60 %
y 90 % entre los tumores HR negativos, de lo cual se
deduce que tienen una mayor sensibilidad. Tanto los
tumores Cerb2 positivos como los triple negativos
presentan una mayor scnsibilidad a la quimioterapia,
esencialmente cuando son expuestos a antraciclinas en
ambos casos y a (axanos.

Tal parcce que la respucsta a las sales de platino scria
mayor en los triple negativos y la respuesta para la
combinacién de taxanos con capecitabina serfa mejor
en los wmores hormonopositivos. Dalos estos que
cicrtamente deben ser validados cn cstudios mds
grandes.

Adicionalmente, impresiona una menor respuesta en
los tumores Cerb2 posilivos cuando son expuestos a
capccitabina o para decirlo en forma gencral a derivados
del 5-FU, pues esta respuesta es menor de 50 % de lo
que se obtendria con los otros dos esquemas diferentes.

De otro lado, en la Tabla 3, se observan algunas
caracterfsticas de los estadios clinicos y de los tumorcs
estudiados en Pertl, frente a los histéricos estudios
NSABP B-18 y NSABP B-27 1a diferencia es abismal

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con pCR: Peri, grupo aleman, grupo americano

N.° ECII ECII ORR ¢cCR RPC <5cm 5-10cm >10cm <4cm >4cm
(%) (%) (%) (%) (%)
e AC/AT 28 21 79 85 48 35 40 35 25
® AC/Car-Tax 57 0 100 9l 37 21 15 54 31
® AC/Cap-Tax 60 0 100 85 50 30 14 66 20
® NSABP 18 1523 88 12 90 36 9 77 13
® NSABP 27 2411 92 8 85AC 40 13 44 66
90 AC-T 56 22
® Gepar Duo 885 62 38 75 AT 31 I 85 15

80AC-T 56 22

91 TACx6 53 22 25 75
72TACx2/NX 48 6

72 EC-TH 39 32 88 12
68 EC-T

® Gepar Trio 285 56 44

® Gepar Quattro 1509 60 40
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Tabla 4. Respuestas y caracteristicas. Grupo Perd, mama- NSABP

AC-AT AC-TCb AC-TX BI8 B-27
® RPC 35% 19 % 30% 9% 26 %
e ECII 21 % 0% 0% 60 % 50 %
e EC Il 79 % 100 % 100 % 40 % 50 %
® T Max 35cm 40 cm 44 cm
® T min 4 cm 4 cm 5cm
comparando el EC que en este estudio casi todos fueron  DISCUSION

céanceres localmente avanzados hasta en 100 %, en dos
estudios piloto, comparado con estadios mds tempranos
cn los cstudios alcmanes Gepar y los americanos
NSABP que contemplaron en mds de 50 % de los casos
estadios mas tempranos L, 1o cual por razones obvias
debian demostrar respuestas patolégicas completas mas
altas, sin embargo, a pesar de cllo, csto no ocurrid, y
esto quizds por la forma en densidad de dosis que se
aplic a los pacientes en el presente estudio, sin el uso
de ningtin medicamento bioldgico.

Por otro lado, los tamafios de los tumorcs que sc
apreciaron en el caso de Perd mas de 50 % fueron de
5 a 10 cm mientras que en los estudios americanos 1o
llegaban ni a 20 %, y cn un solo cstudio (GeparTrio)
estos tumores llegaron a 75 %. Asf mismo, en ninguno
de Tos estudios americanos ni alemanes el tamaiio de los
tumores excedid los 10 cm que si lo hicieron en nuestro
caso cn 30 % aproximadamente de las pacientes del
estudio.

En la Tabla 4, se puede apreciar que a pesar de tener
tumores muchisimo maés avanzados, es decir, en su
mayorfa cstadios clinicos III v con un tamafo bulky
(mds de 10 cm) en el primario; en relacion a los estudios
NSABP nuestra tasa de respuestas (RPC) con los tres
esquemas fue mayor, quizés, exceptuando cuando se
utilizan sales dc platino, esencialmente por que hoy
en dia, esta sales se prefieren solo para canceres triple
negativos.

En la Tabla 4, se observa que los tumores en los estudios
presentados varfan de 4 a 44 cm. En cl primer cstudio,
80 % fueron EC III, y en los otros 2, 100 % fueron
ECIII, a dilerencia de los estudios del NSABP, en que
los ECII constituycron 50 % y 60 %, rcspectivamente;
aun asi se logrd con los esquemas propuestos tener un
mayor porcentaje de RPC.
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Indudablemente, Tos resultados de estos estudios
piloto de manera multiinstitucional, esto ha permitido
conocer de mejor mancra como cs ¢l comportamicnto
en los cinceres de mama localmente avanzados en
nuestro medio, pues difiere de la literatura en la forma
de presentacién por el tamafio bdsicamentc y ademds
por su particular biologfa que es muy agresiva. Hasta
donde se revisé la data bibliografica. Lste metaandlisis
constituyc cl mayor rcalizado cn cste tipo de céncercs
localmente avanzados. Sencillamente, a pesar de la
magnitud de sus lesiones, cs grata la respuesta que sc dio
cn las disciplinadas pacicntes dcl presente estudio, pucs
bordea entre 20 % y 35 %, sin usar ningtin medicamento
bioldgico y solo con la optimizacion de drogas ya
aprobadas en primera, segunda y tercera linea para
quimioterapia en cdncer de mama. Comparativamente
a las respucstas de 9 % y 26 % dc los cstudios NSABP
B18 y NSABP B27, respectivamente. Pucs en aquellos
estudios tanmbién se usaron solo agentes quimioterapicos
sin bioldgicos, Evidenlemente hay varios estudios
que avalan nuestros resultados pues la RPC depende
del subtipo molecular del cancer.” Dentro de los mas
importantes estudios de tratamiento preoperatorio estin
los del grupo germano con los estudios Gepar. El estudio
GeparDuo demostrd que la RPC es mejor cuando sc da
en [orma secuencial las antraciclinas seguidas de taxanos
en comparacion a si se dan de forma concurrente ambos,
la RPC fue alrededor de 17 %. El estudio GeparTrio,’
demuestra que la combinacién TAC es muy téxica y
no c¢s mejor dar scis cursos que ocho cursos y que los
respondedores tempranos, es decir, los respondedores a
los primeros dos cursos tienen gran probabilidad de ir
a la RPC, a dilerencia de los que no responden asi se
les cambie posteriormente de drogas, y las RPC estan
alrededor de 22 %. El estudio inglés de Aberdeen'
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demostré que es mejor exponer a los respondedores
tempranos a drogas diferentcs para lograr una mejor
RPC. En el estudio GeparQuattro'! se administraron
cuatro cursos de antraciclinas seguidos de cuatro cursos
dc taxano solo o en combinacién con capecitabina o
secuencial con capecitabina, si sobre expresaban Her2
entonces recibian ademds trastuzumab, y si sobre
expresaban receptores hormonales entonces recibian
posteriormente tratamiento antihormonal, se demostrd
en los Her2 positivos una RPC de 32 % y en los Her2
negativos una RPC de 16 %, el agregar capecitabina
de forma secuencial o concurrente no mejord la RPC.
Este cs un disciio similar al del presente estudio, con
la diferencia que en aquel se usan las antraciclinas
en densidad de dosis y en vez de docelaxel, se utiliza
paclitaxcl scmanal con capccitabina v en cl presente
estudio el grupo que tuvo una mejor RPC fue el que
tenfa los receptores hormonales positivos. Aunque hay
varios estudios en los que se demuestra que el docetaxel
cada tres scmanas cs comparable al taxol scmanal,
la farmacocinética al juntar ambas drogas con la
capecitabina quizds sea diferente y por ello la diferencia
en nuestros resultados o quizds se deba al nimero de
pacientes enrolados. El estudio GeparQuinto'* se divide
cn dos grupos los Her2 negativos que reciben cuatro
cursos de antraciclinas con o sin bevacizumab con
respuestas entre 14 % y 18 % para quienes reciben o no
el antiangiogénico respectivamente, pero 1as respuestas
RPC mejoran si son triple negativos de 27 % para los
que no reciben bevacizumab a 39 % para quienes si
reciben. Asi mismo, ¢l otro grupo csté conformado por
los cédncercs de mama Her?2 positivos que a su vez sc
subdividen en los que reciben antraciclinas y taxanos
concurrentes con (rastuzumab o concurrente con
Tapatinib, en estos grupos se demostro que la mejor RPC
fue para el grupo que recibié trastuzumab (30 %) vs.
(22 %) para lapatinib. El estudio GeparSixto'* en el cual
cl agregar carboplatino a la combinacién dec taxanos
y antraciclinas mejoraba la RPC en 6% mads en forma
general vs. 19 % mas en los pacientes lriple negativas
(RPC 58,2 %), este estudio también presenta un disefio
similar al que utilizamos, sin embargo, la diferencia
radica bésicamente en que en el presente estudio los
autores no dan la quimiotcrapia de forma semanal, sino
cn forma conjunta con cl taxol, los dias 1 y §, cada 3
semanas, pero los resultados para RPC son alrededor de
50% tanto en triple negativos como en Her2 positivos,
mientras que en el GeparSixto la respuesta de los
Her2 positivos fue alrededor de 30 % utilizando doble

antiHer2 (trastuzumab m4s lapatinib) y con estadios
mds tempranos que los localmente avanzados como los
del estudio que se presenta.

Los costos por quimioterapia bordean los 3 000 dolares
para un tratamiento completo con antraciclinas y
taxanos. Sin cmbargo, si a cllo sc¢ agrega cl costo de
los bioldgicos como trastuzumab, que dicho sea de
paso es una excelente droga pero que por razones de
toxicidad ccondmica no son acccsibles a los bolsillos
de las pacientes, se estaria tratando al menos por un
afio adicional con esta medicacion cuyo costo bordearfa
los 30000 dolares. Entonces, haciendo nimeros el
ahorro cs significativo para cada pacientc. Hoy cn
dfa, la tasa de recurrencia solo en tumores tempranos
como estadios 1 y Il es de 30% en los Her2" y la
resistencia de tumores Cerb2 positivos esta entre 10 %
y 50 %."*'" La rccurrencia locorregional a cinco aiios
después de cirugia en estadios tempranos va de 2% a
12 %."® Ademds, de lactores que se estdn identificando
que causan resistencia como cl miR 21, las células
tumorales circulantes (CTC)*y la mutacion PI3K.*!

LLos patrones de recurrencia varfan de acuerdo al tipo
molecular y al estadio en cada caso, por ejemplo los menos
recurrentes son los luminales A con 89 % de sobrevida a
los 10 afios para estadios Iy II y una sobrevida de 75 %
para estadios Ty Il de Tos tumores Her2 positivos,” y
para la recurrencia locorregional a cinco afios es de 2.5 %
globalmente hablando, y por subtipos ¢s 1 % para HR+/
HER2-, 6,5% para HR+/HER2+, 2 % para HR-/HER2+
y 10,9 % para HR-/HER2- (p <0,01) %

Es conocido que uno de las regiones predilectas para
recurrencia s la metéstasis del SNC para tumores Her2
y triple negativos, sin embargo, para los primeros llama
Ta atencion que Ta historia no haya cambiado respecto al
uso de trastuzumab, puesto que en un analisis de més de
9000 pacicntes la incidencia de compromiso del SNC
fue igual entre las pacientes que recibieron y las que no
recibieron trastuzumab.***

CONCLUSIONES

Sise analizan cada uno de los subtipos del cdncer de mama,
se verd que cada uno de estos se van subdividiendo mas
y mas, y es claro que en teoria deberfa existir un esquema
ideal de tratamicnto para cada tipo de cdncer de mama,
y que por cierto quizds estemos mds cerca de ello que
tratando todos los canceres de mama de la misma (orma,
cl presente estudio no pretende desconocer los grandces
avances que se estin dando en este campo, muy por el
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contrario el reconocimiento a todas las nuevas drogas
bioldgicas, sin ecmbargo, al mismo ticmpo alertamos que
este desarrollo no es la panacea ni significa la cura del
cancer, y como lfneas arriba lo demostramos, muy a pesar
de quc sc puedan recibir los modernos tratamicntos con
drogas biol6gicas no aseguran una eventual recurrencia
de la enfermedad o mds aun una resistencia de inicio a
eslas nuevas medicinas; sin embargo, la contribucion del
presente articulo con las limitaciones tecnoldgicas del
casoes que parael medio peruano y,en general, para paises
en vias de desarrollo, los esquemas que se han disefiado
han dado como resultados respuestas impresionantes a
costos relativamentc razonables y que toda mujer en Perti
deberia acceder a estos tratamientos y tener la esperanza
de seguir avanzando en una enlermedad que es por lo
demas letal.
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