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Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama localmente
avanzado. Comparacion de dos esquemas a base
de docetaxel-epirrubicina versus 5-fluoracilo-

epirrubicina-ciclofosfamida

Ana Olivia Cortés-Flores,* Gilberto Morgan-Villela,** Juan Manuel Castro-Cervantes,**
Gonzalo Vazquez-Camacho,*** Clotilde Fuentes-Orozco,* Alejandro Gonzalez-Ojeda*

Resumen

Introduccion: En nuestro pais, hasta 34 % de las pacientes
con cancer de mama se encuentra en etapas localmente avan-
zadas al diagndstico. La quimioterapia preoperatoria favorece
el control local de la enfermedad, la convierte en operable y
aumenta la posibilidad de conservacion mamaria.

Material y métodos: Ensayo clinico, con asignacion aleatoria,
doble ciego, en cancer de mama estadios clinicos 1B y IlIA,
con dos brazos de tratamiento: con 5-fluoracilo-epirrubicina-
ciclofosfamida, y con docetaxel-epirrubicina. Ambos esquemas
se indicaron en tres ciclos preoperatorios; las pacientes fueron
sometidas a cirugia y se midio la respuesta patolégica en la
pieza quirdrgica.

Resultados: Se estudiaron 41 pacientes: 21 en el grupo con-
trol y 20 en el de estudio. La respuesta patoldgica dimensional
presento6 diferencia a favor del grupo experimental. Cinco ca-
sos del grupo control y 11 del experimental tuvieron respuesta
patolégica completa (p < 0.05). Los efectos adversos fueron
leucopenia, neutropeniay fiebre. La morbilidad, el nimero de
ganglios, la sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida, no
mostraron diferencias significativas entre grupos. No se ha pre-
sentado mortalidad a un minimo de 28 meses de seguimiento.
Conclusiones: Los resultados favorecen al grupo tratado con
docetaxel-epirrubicina en términos de respuesta patoldgica,
conforme lo descrito en estudios previos. Los efectos adversos
pueden ser controlados con manejo médico. El uso de antraci-
clinas aunadas con taxanos puede establecerse como primera
linea de tratamiento en pacientes con cancer de mama en eta-
pas lIB y llIA.
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Summary

Background: Breast cancer is the most common type of cancer
in women worldwide. In Mexico, > 34% of patients are in locally
advanced stages at the time of diagnosis. Neoadjuvant
chemotherapy is administered to control local disease, make
surgical resection possible and increase the possibility of breast
tissue conservation.

Methods: We performed a double-blind, randomized clinical
trial in patients with locally advanced breast cancer (stages 1B
and Il1A) with two therapy schemes; 5-fluorouracil-epirubicin-
cyclophosphamide (control group) vs. docetaxel-epirubicin
(study group). Both were indicated in three preoperative cycles,
and patients were submitted afterwards to surgery. Pathological
response was measured.

Results: Forty one patients were included in our study. They
were distributed in two homogeneous groups: 21 for the control
group and 20 for the study group. Dimensional pathological
response was higher in the study group than in the control one
(p < 0.05). Five patients in the control group and 11 patients of
the study group experienced complete pathological response
(p < 0.05). The most common secondary events were
leucopenia, neutropenia and fever. Morbidity, number of lymph
nodes, disease-free survival and general survival did not show
significant differences between groups. No mortality was
reported during a minimum follow-up of 28 months.
Conclusions: Our results confirm the effectiveness of docetaxel-
epirubicin to obtain complete pathological response. Neoadjuvant
therapy has been shown to increase the pathological response
when a taxane is added to an anthracycline. This combination
presented more secondary events, but they can be effectively
treated with medical management. Neoadjuvant docetaxel-
epirubicin followed by surgery is an appropriate regimen for
patients with locally advanced breast cancer.
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Introduccioén

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comun en muje-
res en paises desarrollados. En México, el cAncer de mama es la
segunda neoplasia méas frecuente después del cancer cervicoute-
rino. Anualmente se diagnostican entre 25,000 y 30,000 casos
nuevos.'?

Es menos frecuente detectar cdncer de mama localmente avan-
zado en paises desarrollados, en los cuales se registra sdlo de 10
a 20 % de los casos. En paises en vias de desarrollo se presenta
entre 30 y 60 %.3 La reseccion quirtrgica es la principal modali-
dad de tratamiento en pacientes con cancer de mama. La cirugia
o radioterapia posoperatoria pueden controlar la enfermedad lo-
cal y regional en la mayoria de las ocasiones, sin embargo, los
resultados del tratamiento en pacientes con enfermedad local-
mente avanzada son en general pobres. Estos resultados mejo-
ran en gran medida con el desarrollo de la quimioterapia en ge-
neral. La modalidad neoadyuvante o preoperatoria permite con-
vertir algunos casos de cancer de mama inoperables en una en-
fermedad tratable por medio de reseccion quirdrgica.* La terapia
multidisciplinaria es ahora el tratamiento de eleccion para los
pacientes con cancer de mama localmente avanzado. Esta pro-
vee adecuado control local, la posibilidad de conservacion ma-
mariay el incremento en la tasa de sobrevida en estas pacientes.®

Las observaciones de mejoria de sobrevida después de la ad-
ministracion de quimioterapia en su uso adyuvante, sugieren que
la administracion de quimioterapia con tratamiento primario
puede minimizar la emergencia de clones quimiorresistentes y,
por tanto, reducir o erradicar la enfermedad metastésica. Las ra-
zones para el uso de quimioterapia preoperatoria estan basadas
en su potencial beneficio clinico, el incremento en la resecabili-
dad del tumor y la reduccion del tamafio del tumor primario,
mejorando el control local de la enfermedad y permitiendo la
realizacion de cirugia conservadora de mama.

El surgimiento en la década de 1990 de nuevas y poderosos
farmacos, en particular paclitaxel y docetaxel, ocasionaron la
urgencia del proceso de desarrollo farmacolégico de las mismas.
Ha tomado mas de 10 afios llegar al entendimiento de cémo los
taxanos pueden ser usados secuencialmente y en combinacién
con antraciclinas para mejorar el pronéstico de pacientes con
enfermedad avanzada.®

El presente estudio compara dos esquemas quimioterapéuti-
cos en forma preoperatoria, docetaxel-epirrubicina contra 5-fluo-
racilo-epirrubicina-ciclofosfamida, en pacientes con cancer de
mama local avanzado, en quienes la respuesta patoldgica com-
pleta fue la variable de respuesta reina.

Material y métodos

Ensayo clinico controlado, con asignacion aleatoria y evaluacion
doble ciego. Se incluyeron las pacientes entre las edades de 18 a

60 afios, con adenocarcinoma de mama con confirmacion histo-
I6gica o citoldgica en etapas clinicas 1B y [1IA (tumores T3, con
NO, N1, N2y tumores T2 grandes en proporcidn al tamafio de la
mama) sin tratamiento oncoldgico previo. Se requiri6 que todas
las pacientes tuvieran un indice de Karnofsky superior a 70 %;
que la funcién hematolégica, renal y hepatica fueran adecuadas
y sin evidencia de enfermedad metastasica. Todas las pacientes
fueron evaluadas mediante examen fisico completo y los exame-
nes de extension basicos incluyeron telerradiografia de torax,
ecosonografia abdominal y rastreo 6seo gammagrafico. Sélo
cuando la paciente refiriera manifestaciones de origen intracra-
neal, ésta se estudio a través de tomografia axial computarizada.

Tratamiento

El primer esquema terapéutico (grupo de estudio) consistid en la
administracion de docetaxel (80 mg/m?) y epirrubicina (80 mg/
m?), mientras que el segundo esquema (grupo control) consistid
en 5-fluoracilo (500 mg/m?), epirrubicina (80 mg/m2) y ciclofos-
famida (500 mg/m?). Ambos tratamientos se administraron cada
tres semanas por un total de tres ciclos, con previa administra-
cién de dexametasona (16 mg), ranitidina (100 mg) y ondanse-
trén (8 mg), y posterior a la quimioterapia se administré profi-
laxis antiemética con antagonista de receptores de S-HT3.

Todas las pacientes fueron sometidas a cirugia en un periodo
no mayor a seis semanas, una vez recuperados los valores nor-
males de la biometria hemética y después de concluida la qui-
mioterapia. Las cirugias consistieron en mastectomia radical
modificada o cirugia conservadora de mama, segun la respuesta
clinica (> 50 % para ser candidata a cirugia conservadora), siem-
pre por el mismo cirujano oncélogo. Posterior a la cirugia, la
pieza quirdrgica fue enviada al pat6logo, quien evalu6 el estado
ganglionar y la respuesta patoldgica.

La quimioterapia de consolidacidn se inici6 en un intervalo
minimo de seis semanas después de la cirugia. El esquema de
tratamiento fue administrado cada 21 dias durante cuatro a seis
ciclos dependiendo de la respuesta patoldgica obtenida con la
neoadyuvancia. Se indico ciclo de radioterapia completa en las
pacientes con cirugia conservadora inmediatamente después de
la cirugia. En las pacientes con mastectomia radical modificada,
la radioterapia se indico después de la quimioterapia de consoli-
dacion.

La evaluacion clinica se realiz6 al final de cada ciclo. La toxi-
cidad fue evaluada cada semana y registrada en cada ciclo. Las
determinaciones de hemoglobina, neutréfilos y plaquetas se rea-
lizaron cada semana. La funcidn hepatica, renal y cardiovascu-
lar se vigil6 al final de cada ciclo de quimioterapia neoadyuvan-
te mediante determinacién de pruebas de funcionamiento hepa-
tico que incluy6 enzimas hepaticas, niveles de bilirrubinas, pro-
teinas en suero (albiminay globulina) y tiempo de protrombina;
para la funcién renal se determinaron niveles de urea, creatinina
y &cido Urico en suero, y para la vigilancia de la funcion cardio-
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vascular las pacientes fueron evaluadas clinicamente. Ante la
sospecha de cardiotoxicidad se solicit6 evaluacion cardiolgica,
que incluyé electrocardiograma o ecocardiograma en caso nece-
sario.

Las pacientes tuvieron cita abierta al servicio de urgencias de
la institucidn en caso de requerirlo y contaron con apoyo telefo-
nico por parte de los investigadores las 24 horas del dia.

Evaluacién de la respuesta

El objetivo primordial del estudio fue la evaluacién de las tasas
de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Las pacientes fue-
ron evaluadas siempre y cuando recibieran los tres ciclos pla-
neados de quimioterapia. La respuesta clinica del tumor se reali-
z6 en forma bidimensional, mediante mamografia y medicion
clinica del tumor y se denomind respuesta clinica a cualquier
disminucién de las dimensiones originales del tumor en relacion
con la basal. La respuesta patologica se midio en la pieza quirdr-
gica posterior a la cirugia. Se denomind respuesta patologica
completa a la desaparicion microscopica del tumor en la pieza
quirdrgica.

Anélisis estadistico

Para la presentacion de resultados, en la fase descriptiva del ana-
lisis se expresan como proporciones, medidas de tendencia cen-
tral y dispersion. En la fase inferencial, los resultados se analiza-
ron mediante 2 o prueba exacta de Fisher en caso de las varia-
bles dicotomicas o proporciones, y mediante t de Student para
las cuantitativas. Todo valor de p menor de 0.05 se consider6
estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion en Salud con el registro 2002/252/131 y por el
Comité de Etica con registro 179/03/19. Todas las pacientes
gue aceptaron participar firmaron carta de consentimiento, pre-
via informacidn. El proyecto se realizd con recursos propios de
la institucion y departamentos participantes. Los autores de-
claran no tener ningun conflicto de interés con instancia algu-
na. El registro de eventos adversos se hizo de manera cotidiana
y se informd oportunamente de cada uno de ellos a los comités

Cuadro |. Estadistica descriptiva de las caracteristicas clinicas
de las pacientes

Control n =21 Estudio n = 20
Edad* 52.5 +8.29 49.1 + 8.4
Tamafio tumoral inicial* (cm) 37 £ 26 37 + 30
Estadio clinico IIB/IIIA 9/12 8/12
**Determinaciones laboratoriales
Hemoglobina (g/dl) 138+ 1.5 136+ 1.2

Leucocitos (cel/ml)
Neutrofilos (cel/ml)
Plaquetas (cel x 10°x ml)
Receptores estrogenos*** (n)
Positivos
Negativos
Receptores progesterona*** (n)
Positivos
Negativos
Receptores HER2neu*** (n)
Positivos
Negativos
Receptores p53*** (n)
Positivos
Negativos

7276.2 + 1762.4
4307.9 £ 1314.3

6345.0 + 1506.6
3996.2 + 1083.2

271.8 + 77.6 271.9 + 60.2
3 4
16 14
2 3
17 15
6 5
13 13
7 10
12 8

* Media y desviacién estandar.

** | eucocitos, neutrdfilos y plaquetas 10%/1.

** Dos pacientes del grupo de estudio y los pacientes del grupo control no contaron con determina-
cién de receptores debido a respuesta patoldgica completa de la pieza quirdrgica y a que el material

preoperatorio no fue satisfactorio para realizar las técnicas de marcado.
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locales. Hasta el 17 de enero de 2005 se captaron 41 pacientes
que recibieron los tres ciclos de quimioterapia neoadyuvante y
fueron intervenidas quirdrgicamente. El tiempo minimo de se-
guimiento fue de 28 meses y el maximo de 44 meses. Este pro-
yecto fue auspiciado por el Programa “Seminario de Metodo-
logia Aplicada a la Investigacion en Salud (Lectura Critica
Aplicada a la Literatura Médica)”, Coordinacion de Investiga-
cion en Salud, Delegacion Jalisco, Instituto Mexicano del Se-
guro Social.

Resultados

De septiembre de 2003 a enero de 2005 se incluyeron 41 pacien-
tes: 20 conformaron el grupo de estudio y 21 el grupo control. La
edad media fue de 52.5 + 8.29 para el grupo control, y de 49 £ 8.41
para el grupo experimental. El tamafio tumoral inicial del grupo
control fue de 37 £ 26 cmYy el del grupo experimental de 37 £ 30 cm,
conunap =0.968. En el cuadro | se muestra la estadistica descrip-
tiva para edad, tamafio inicial del tumor, hemoglobina, leucocitos,
neutrdfilos y plaquetas al ingreso al estudio.

Se analiz0 la respuesta patoldgica en ambos grupos de trata-
miento para identificar la distribucion de los resultados. El ta-
marfio tumoral basal fue semejante en ambos, no asi el tamafio
tumoral final, encontrando una diferencia estadisticamente sig-
nificativa a favor del grupo de estudio, donde las dimensiones
tumorales se redujeron de manera significativa. La media y des-
viacion estandar para el grupo control fueron 11.3 + 14.89 cmy
para el experimental, 4.25 £ 7.79 cm (p = 0.037). La respuesta
patologica completa se reporté en cinco (23.8 %) casos del gru-
po control y en 11 (55 %) del grupo experimental, con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0.040) (figura 1).

Se estudio la toxicidad secundaria a la quimioterapia; la alte-
racion laboratorial mas comuan fue mielotoxicidad en ambos gru-
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Figura 1. Respuesta patolégica completa. Porcentaje de res-
puesta patolégica observada en grupos control (23 %) y ex-
perimental (56 %); p* con 2.

pos; leucopenia, neutropenia y trombocitosis fueron las altera-
ciones que mostraron diferencia significativa en algunas deter-
minaciones de pacientes del grupo experimental. No observa-
mos desarrollo de plaquetopenia en ninguno de los grupos. La
hemoglobina no mostré diferencia entre grupos a lo largo del
curso del tratamiento neoadyuvante.

Otros eventos adversos fueron alopecia, ndusea, vomito, dia-
rrea, estomatitis, fiebre, cefalea, estrefiimiento e infeccion por
herpes zoster, en las cuales no hubo diferencia entre grupos ex-
cepto por fiebre asociada a neutropenia, evento que fue mas fre-
cuente en el grupo experimental ya que 20 % de las pacientes la
desarrollaron pero s6lo una requirié manejo hospitalario asocia-
do a deshidratacion. Se empled factor estimulante de colonias
de granulocitos (Filgastrim) para tratar a las pacientes del grupo
experimental con neutropenia (4/20). No se observo ningun caso
de toxicidad a nivel hepatico, renal o cardiaco. No hubo mortali-
dad asociada con el uso de cualquiera de los dos esquemas qui-
mioterapéuticos.

La morbilidad posoperatoria consistié en una paciente del
grupo experimental que presentd necrosis parcial del colgajo
adipocutaneo y la incidencia de seromas fue de 18 y 20 %, res-
pectivamente. No hubo diferencia significativa en la frecuencia
de complicaciones posoperatorias y no hubo mortalidad relacio-
nada con el procedimiento.

Durante la evaluacion histopatoldgica se estudio el nimero de
ganglios metastaticos del adenocarcinoma de mama involucrados
en el conglomerado axilar obtenido durante la cirugia (figura 2).
La proporcion de procedimientos conservadores y mastectomia
radical modificada no mostro diferencia entre grupos; 25 % de las
pacientes del grupo control y 35 % de las del grupo de estudio se
sometieron a cirugia conservadora de mama (p = 0.4).

Respecto a los marcadores biolégicos, estrogénicos y proges-
tagenos, p53 y HER2neu, se realiz6 su determinacion por inmu-
nohistoquimica en el tejido anatémico utilizado para el estudio
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426 7a10
NUmero de ganglios
Figura 2. Comportamiento ganglionar en pieza quirdrgica.
No se observan diferencias entre grupo control y experimen-
tal en niumero de ganglios.
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histopatoldgico. En dos pacientes del grupo control y dos del
experimental no hubo material para tefiir estos receptores, debi-
do a la respuesta patolégica completa de la pieza quirlrgicay a
que el material preoperatorio no fue satisfactorio para realizar
las técnicas de marcaje (figura 3).

Durante el tiempo de seguimiento, dos pacientes del grupo con-
trol han presentado recurrencia local de la enfermedad (10.5 %),
ambas con Her2neu positivo versus ningun paciente del grupo ex-
perimental, aunque una paciente de este grupo tuvo progresion
por desarrollo de metastasis cerebrales y pulmonares, también
Her2neu positivo (5 %). La diferencia entre las pacientes libres de
enfermedad hasta abril de 2007 no es estadisticamente significati-
va; para entonces, todas las pacientes se encontraban vivas.

Discusion

Desafortunadamente en nuestro medio, la mayoria de pacientes
diagnosticadas con cancer de mama se encuentran en etapas lo-
calmente avanzadas. Este estudio fue realizado con la finalidad
de comparar dos regimenes de quimioterapia neoadyuvante en
las pacientes con estas caracteristicas, y asi evaluar la respuesta
clinica y patoldgica. La terapia neoadyuvante se ha convertido
en el tratamiento estandar para las pacientes con tumores igua-
les 0 mayores de 3 cm y en cancer de mama local avanzado T3,
T4 0 N2,2 y su administracion se ha popularizado desde que ha
sido posible confirmar su seguridad y eficacia a través de impor-
tantes estudios prospectivos y controlados, revisiones sistemati-
cas y metaanalisis.®*?

El objetivo principal de la combinacion docetaxel-epirrubici-
naes aumentar la posibilidad de la terapia conservadora de mama
y aumentar el porcentaje de respuesta clinica y patoldgica. Du-
rante muchos afios se utiliz6 el régimen ciclofosfamida-meto-
trexate-5 fluoracilo (CMF), con buenos resultados. Posteriormente
se demostro la ventaja de las antraciclinas sobre el metotrexate,

207
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Figura 3. Comportamiento de marcadores biol6gicos. Positi-
vidad en receptores hormonales estrogénicos, progestage-
nos, Her2neu y P53 por inmunohistoquimica, en grupo con-
trol y experimental sin diferencia entre grupos.

por lo cual los esquemas quimioterapéuticos fueron modificados
a ciclofosfamida- adriamicina o epirrubicina-5 fluoracilo (FAC
0 FEC). Alos cinco afios, la diferencia en la enfermedad libre de
recurrencia y la sobrevida favorece a los regimenes que contie-
nen antraciclinas, 57 % versus 54 % (p = 0.006) y 72 % versus
69 % (p = 0.02), respectivamente.®®

Se han utilizado esquemas combinados con doxorrubicina y
ciclofosfamida, con tasas de respuesta clinica de 80 % (respues-
ta clinica completa de 36 % Yy respuesta patoldgica de 9 %).78:14
En un estudio controlado, después de la terapia preoperatoria
con cuatro ciclos de doxorrubicinay ciclofosfamida, 80 % de las
pacientes tuvo una reduccion en el tamafio del tumor de por lo
menos 50 % y 36 % presento respuesta clinica completa.”®1?

De los nuevos agentes comercializados en los Gltimos afios,
docetaxel es uno de los més activos en cancer de mama. La com-
binacion de docetaxel con doxorrubicina es una de las opciones
mas fuertes que puede probarse como quimioterapia neoadyu-
vante en cancer de mama local avanzado.>®

El docetaxel es actualmente el farmaco de referencia para el
tratamiento de cancer de mama; en Europa y muchos otros pai-
ses constituye la primera linea de tratamiento, teniendo la venta-
ja de poder combinarse con otros productos sin que se presente
incremento en la toxicidad. La combinacion de docetaxel méas
doxorrubicina es factible, segura y altamente activa.¢

En pacientes con cancer de mama metastasico, Nabholtz y
colaboradores!” compararon el docetaxel contra la mitomicina
mas vinblastina; encontraron al docetaxel significativamente
superior en términos de respuesta (30 % versus 11.6 %, p =
0.0001), tiempo medio de progresion de la enfermedad (19 versus
1 semanas, p = 0.001), y sobrevida (11.4 versus 8.7 meses, p =
0.0097).

Chan y colaboradores realizaron una investigacion compara-
tiva de docetaxel versus doxorrubicina en pacientes con cancer
de mama metastasico; encontraron que el docetaxel presenta una
tasa significativamente mayor de respuestas objetivas que la
doxorrubicina (47.8 % versus 33.3 %, p = 0.008).1¢

De Matteis®™ utilizd docetaxel més epirrubicina en forma
neoadyuvante en cancer de mama local avanzado. Informé 76.7 %
de respuestas clinicas objetivas, de las cuales 20 % fueron res-
puestas clinicas completas. La respuesta patol6gica fue comple-
ta en 13.3 % de los casos. En nuestro estudio, la respuesta pato-
I6gica completa y la reduccion del tamafio tumoral favorecio al
grupo de estudio.

También se han realizado estudios donde se utiliz6é docetaxel
en forma primaria, con resultados de 67 % de respuestas parcia-
les y 18 % de respuestas completas. Otros informes sugieren
hasta 40 % de respuestas objetivas en enfermedad metastasica
con antraciclinas, que se incrementa a 60 % o0 mas con el uso de
antraciclinas combinadas con taxanos, con una respuesta de du-
raciéon de aproximadamente ocho meses (rango de 3 a 16 me-
ses), y una media del tiempo de progresion de 4.5 meses. La
sobrevida a dos afios fue de 60 %.1%-2
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Sjostrom y colaboradores? realizaron un estudio comparati-
vo entre doxorrubicina més un taxano, contra un régimen que
contiene antraciclinas (5-fluoracilo, antraciclinas y ciclofosfami-
da) en pacientes con cancer de mama metastasico; obtuvieron
como resultado que la tasa de respuesta con doxorrubicina mas
paclitaxel fue significativamente mayor que con 5-fluoracilo,
antraciclinas y ciclofosfamida (68 % versus 55 %, p = 0.032) y
la sobrevida libre de progresion fue mayor (media 8.3 versus 6.2
meses, p = 0.034). La sobrevida fue mayor en pacientes tratados
con paclitaxel + doxorrubicina (22.7 meses), que en los tratados
con FAC (18.3 meses), con una diferencia significativa (p = 0.02).
De igual forma ha sido comparado el nimero de ciclos a los
cuales las pacientes son sometidas con combinaciones de antra-
ciclinas y taxanos; el mayor nimero de ciclos (de cuatro a seis)
ha mostrado incremento significativo en el rango de respuesta
patologica completa comparado con las pacientes sometidas a
dos o tres ciclos.?

La presentacion de efectos adversos, aunque leves, fue mayor
en nuestro grupo de estudio. El monitoreo de la toxicidad y el ma-
nejo médico controla estos eventos, por lo que esta combinacién
puede ser administrada con seguridad y con efectos adversos leves.

El estado patoldgico de ganglios axilares en pacientes con
cancer de mama después de la quimioterapia neoadyuvante, ha
mostrado correlacion en términos de prondstico y sobrevida li-
bre de enfermedad.? La tumorectomia se considera posible en
86 % de pacientes con tumores T1, 70 % con tumores T2y 3 %
con tumores T3. La conservacion de mama es significativamen-
te mayor en pacientes sometidas a quimioterapia neoadyuvante:
aproximadamente 25 % de las pacientes con céncer local avan-
zado.® No se observé ningln patron de mejora en la respuesta
patoldgica basado en la determinacion de receptores para estro-
genos, progestagenos, p53 y Her2neu. Otros estudios han de-
mostrado un mayor rango de respuesta en las pacientes con tu-
mores positivos a receptores de estrogenos.

El uso de neoadyuvancia con epirrubicina y docetaxel mostré
ser mas efectiva, bien tolerada y altamente activa, comparado
con el esquema de 5-fluoracilo-epirrubicina-ciclofosfamida. La
neoadyuvancia con antraciclinas y taxanos seguida por resec-
cioén quirdrgica mostrd tener resultados favorables, y si bien se
presentaron mas eventos adversos, éstos no condujeron a situa-
ciones graves que pusieran en peligro la vida las pacientes, por
lo que se propone como un régimen activo para el manejo
neoadyuvante del cancer de mama local avanzado.
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