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Resumen 

Introducción: La quimioterapia neoadyuvante es ampliamente aceptada como tratamiento de 

elección en cáncer de mama localmente avanzado. El objetivo de la presente comunicación corta es 

conocer la tasa de respuesta completa patológica (pRC) luego de neoadyuvancia, la frecuencia de 

cirugía conservadora, así como también el porcentaje de la sobrevida. 

Métodos: Ingresaron al estudio pacientes con cáncer de mama que recibieron tratamiento de 

quimioterapia neoadyuvante y luego sometidas a cirugía, fueron analizadas retrospectivamente 

usando historias clínicas desde enero 2009 hasta diciembre 2011 en el Instituto Oncológico Nacional 

Dr. ¨Juan Tanca Marengo¨ Solca-Guayaquil, se excluyeron pacientes sin suficiente información 

clínica y aquellas tratadas en otros centros. El procesamiento de datos se realizó mediante un 

sistema estadístico SPSS v20. 

Resultados: 1367 pacientes con cáncer de mama fueron diagnosticadas desde el año 2009-2011, se 

excluyeron aquellas que no reunieron los criterios de inclusión. 200 pacientes evaluables recibieron 

quimioterapia neoadyuvante y fueron operadas. La edad promedio al diagnóstico fue de 51 años 

(rango 26-79 años), el tipo histológico ductal Infiltrante fue el más frecuente 185 (92.5 %),   Lobular 

10 (5 %), Medular 4 (2 %) y metaplásico 1 (0.5 %).  El Grado histológico II 143 (71.5 %), Grado 

histológico III 30 (15 %).  En Estadio I: 1 (0.5 %), IIA: 25 (12.5 %), IIB: 42 (21 %), IIIA: 58 (28 %), IIIB: 69 

(34.5 %), IIIC: 5 (2.5 %).  Además se dividieron en 4 subgrupos: A. Triple negativo: 56 (28 %), B. 

Receptores hormonales (RH) positivos y Her2 positivo: 46 (23 %), C. RH negativos y Her2 positivo: 30 

(15 %), D. RH positivos y Her2 negativo: 68 (34 %).  Pacientes con Ki 67 <14 %: 68 (34 %) y > 14 % 97 

(48.5 %). La respuesta completa patológica (pRC), fue definida como la ausencia de cáncer invasor 

residual en la mama y en los ganglios axilares, y ocurrió en 33 (16.5%) pacientes, mastectomía fue el 

procedimiento de elección en este grupo: 25 (75.8 %). 
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La quimioterapia  neoadyuvante con antraciclinas tuvo pRC de 13.8 %, con antraciclinas y taxanos 

16.5 %, si la quimioterapia fue administrada completamente previo a la cirugía, la pRC fue de 18.3 % 

y si fue dividida pre y post cirugía la pRC fue de 15.3 %.  pRC según el Ki67 fue de 14.7 % si <14 vs 

20.6 % cuando era >14.  pRC en los diferentes subgrupos construidos fue de (A) 25 %, (B) 10.9 %, (C) 

20 %, (D) 11.8 % respectivamente.  pRC según el estadio ocurrió en Estadio I: 100 %, IIA: 28 %, IIB: 16.7 

%, IIIA: 19 %, IIIB: 7.2 %, IIIC: 40 %.  El porcentaje de sobrevida global fue de 85 % con un promedio de 

tiempo de seguimiento de 29.7 meses, y según los subgrupos, el porcentaje de sobrevida global de 

(A) 83.9 %, (B) 76.1 %, (C) 83.3 %, (D) 92.6 % (Tabla 1 y 2). 

Tabla 1. Subtipos por Inmunohistoquímica. 

 Triple negativo RH+ y Her2- RH- y Her2+ RH+ y Her2+ 

Frecuencia 56 (28 %) 68 (34 %) 30 (15 %) 46 (23 %) 

pRC 25 % 11.8 % 20 % 10.9 % 

% de sobrevida 83.9 % 92.6 % 83.3 % 76.1 % 

Tabla 2. Tipo de cirugía 

  Frecuencia % 

MRM* 180 90 

Cirugía conservadora 20 10 

Total 200 100 

Conclusión: El cáncer de mama es un grupo heterogéneo, la mayoría de pacientes acuden con 

enfermedad avanzada (65 %), respuesta patológica completa (16.5 %) luego de neoadyuvancia es 

muy similar a la obtenida en otros estudios, como es conocido el grupo triple negativo obtuvo los 

mejores resultados (25 %) y una mejoría en el porcentaje de la sobrevida global en este subgrupo, es 

importante completar el protocolo de neoadyyuvancia previo a la cirugía para aumentar la tasa de 

pRC y así como también la cirugía conservadora (10 %) que es el objetivo primario en neoadyuvancia. 

Palabras Claves: NEOPLASIAS DE LA MAMA, QUIMIOTERAPIA COMBINADA, ANTRACICLINAS, 

TAXOIDES. 
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Abstract 

Introduction: Neoadjuvant chemotherapy is widely accepted as the treatment of choice in locally 

advanced breast cancer. The objective of this short communication is to know the pathological 

complete response rate (pRC) after neoadjuvant, the frequency of conservative surgery, as well as the 

percentage of survival. 

Methods: Patients with breast cancer who received neoadjuvant chemotherapy treatment and then 

underwent surgery, were retrospectively analyzed using clinical histories from January 2009 to 

December 2011 at the National Cancer Institute “Dr. Juan Tanca Marengo” Solca-Guayaquil, were 

excluded from the study patients without sufficient clinical information and those treated in other 

centers. Data processing was performed using a statistical system SPSS v20. 

Results: 1367 patients with breast cancer were diagnosed from the year 2009-2011, those who did 

not meet the inclusion criteria were excluded. 200 evaluable patients received neoadjuvant 

chemotherapy and were operated on. The average age at diagnosis was 51 years (range 26-79 years), 

the intracranial ductal histological type was the most frequent 185 (92.5 %), Lobular 10 (5 %), Medular 

4 (2 %) and metaplastic 1 (0.5 %). The histological grade II 143 (71.5 %), histological grade III 30 (15 

%). In Stage I: 1 (0.5 %), IIA: 25 (12.5 %), IIB: 42 (21 %), IIIA: 58 (28 %), IIIB: 69 (34.5 %), IIIC: 5 (2.5 %). 

They were also divided into 4 subgroups: A. Triple negative: 56 (28 %), B. Hormone receptors (RH) 

positive and Her2 positive: 46 (23 %), C. RH negative and Her2 positive: 30 (15 %), D. Positive RH and 

Her2 negative: 68 (34 %). Patients with Ki 67 <14%: 68 (34 %) and> 14% 97 (48.5 %). The complete 

pathological response (pRC) was defined as the absence of residual invasive cancer in the breast and 

axillary lymph nodes, and occurred in 33 (16.5 %) patients, mastectomy was the procedure of choice 

in this group: 25 (75.8 % ). 

Conclusion: Breast cancer is a heterogeneous group, most patients come with advanced disease (65 

%), complete pathological response (16.5 %) after neoadjuvant is very similar to that obtained in other 

studies, as is known the triple negative group obtained the best results (25 %) and an improvement in 

the percentage of overall survival in this subgroup, it is important to complete the neoadjuvant 

protocol prior to surgery to increase the pRC rate as well as conservative surgery (10 %) it is the 

primary objective in neoadjuvant.. 

Keywords: BREAST NEOPLASMS, COMBINED CHEMOTHERAPY, ANTRACICLINES, TAXOIDS. 
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Información adicional 

Abreviaturas 

HER2: receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano. 

pRC: respuesta completa patológica. 

KI67: marcador de proliferación KI67. 

RH: Receptores hormonales. 
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