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Tratamiento de la mama

Local (mama) y 
locorregional

(mama y axila)

Cirugía Radioterapia

Sistémico (resto del cuerpo)

Quimioterapia Hormonoterapia Biológica dirigida

Chatterjee A y Erban JK. Glond Surg 2017;2. Cain H et al. Clin Oncol 2017



Chatterjee A y Erban JK. Glond Surg 2017;2. Cain H et al. Clin Oncol 2017



Clasificación molecular tratamiento de Ca mama

Sorlie et al, PNAS, 2001, 98 (19) 10869-10874



Ventajas

Facilita conservación de la mama: mastectomía pero se desea lumpectomía

Operable lo inoperable: EC III

Respuesta al tratamiento = respuesta patológica completa (RPC) ypT0/is, ypN0 / pronóstico (CMTN o HER2 +)

Identifica enfermedad residual con mayor riesgo de recidiva (incorporar adyuvancia, CMTN o HER2 +)

Tiempo: 1. Pruebas genéticas. 2. Reconstrucción de mama. 3. Toma de decisiones sobre Qx definitiva.

BGLC  solo si cN+ inicial transforma cN0

Ajuste de terapia sistémica: sin respuesta o progresión

Campos de radiación más limitados: cN+ transforma cN0/pN0

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidelines, Cancer de Mama Version 2.2022, 2021



Desventajas

Pérdida de la información del estadiaje inicial.

Sobre tratamiento si se sobrevalora

Subtratamiento con radioterapia si se infravolara

Progresión de la enfermedad: 2 % de los casos.

Aumento en la probabilidad de recurrencia (15.7 % vs 5.6 %), en pacientes tratadas con 
cirugía conservadora en comparación con las tratadas con mastectomía.

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidelines, Cancer de Mama Version 2.2022, 2021



Criterios de elección

INOPERABLE
• Cáncer de mama invasivo
• Ganglios axilares con gran masa tumoral o 

fusionados cN2
• Enfermedad ganglionar cN3
• Tumores cT4

OPERABLE
• Prefiere en: 

• HER2 + y CMTN, si cT ≥ 2 o cN≥1
• Tumor primario grande en relación a mama 

(pcte conservar mama)
• cN+ que puede volverse cN0

• Considerarse en:
• cT1N0 HER2 + y CMTN

• Demora de Qx definitiva

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidelines, Cancer de Mama Version 2.2022, 2021



Estudios previos a neoadyuvancia
cT2cN+M0 / cT1N0 HER2+ / CMTN cT1N0

Mama

Bx aguja 
gruesa + 

colocación 
de clip

Axilar

• Ecografia
• Bx percutánea 

en ganglios + 
clip 

Laboratorio

• Hemograma
• Perfil 

metabólico 
completo 
(hepático + FAL)

Adicionales

• TAC tórax, abdomen y pelvis
• GGO
• RM mamas (tumores ocultos)
• Ecocardiograma / EKG

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidelines, Cancer de Mama Version 2.2022, 2021



QTNA: probabilidad de lograr 
pCR





Cortazar P. Lancet 2014; 384: 164–72

Metanálisis de CTNeoBC: pCRt con QTNA se 
asocio a SLE y SG más prolongada



Cortazar P. Lancet 2014; 384: 164–72



Cortazar P. Lancet 2014; 384: 164–72





Respuesta Patológica Completa
erradicación completa de enfermedad de mama y ganglios

• 14 %HT neoadyuvante

• 7 % - HR 0.15 SLEHormonosensible/HER-2 
negativo

• 30 % - HR 0.18 SLE – HR 0.2 SGTriple negativo

• 32 % a 67 % - HR 0.31 SLE – HR 0.13 SGHER-2- positivo

FDA, SABCS 2012 / Clin Cancer Res 26:2838, 2020



Residual Cancer Burden, MD 
Anderson Cancer Center (MDACC) 
extensión y volumen de la enfermedad residual

J Clin Oncol 35:1049, 2017 / SABCS PD13-02, 2020].

SLE a los 10 años



CM Inflamatorio: MDACC seguimiento 20 años
Terapia 

unimodal
Terapia 

multimodal

SLE 28% a 15 
años

QTA + RT

QTNA + Qx

SLE 5% a 15 
años

Cancer Chemother Pharmacol 40:321, 1997



CASO CLÍ
NIC

O



DATOS DE FILIACION  
• FEMENINA 55 AÑOS
• NACIDA Y RESIDENTE EN QUITO
• CASADA 
• CATÓLICA 
• INSTRUCCIÓN SUPERIOR 
• TIPO  SANGRE: ORH +  
• OCUPACIÓN QQDD 
• LATERALIDAD DIESTRA

ANTECEDENTES  
• APF: MADRE HIPERTENSA EN 

TRATAMIENTO
• APP: NINGUNO DE IMPORTANCIA
• AQX: CESAREA POR 2 OCASIONES.
• AGO: MENARQUIA 15 AÑOS, 

CICLOS IREGULARES CADA 28 X 3 
DIAS, G3 P1 C2 A0 HV 3 HM 0



02/2017
• presencia de masa a nivel de 

mama derecha en CSI, dura, 
móvil, con dolor a la palpación, 
de bordes irregulares

US mamas + Mamografía 
04/2017
• En mama derecha, hacia el CS 

Interno lesión sólida, mal 
definida, multilobulada de 
23x16mm. BIRADS V 

CORE Biopsia 
(29/05/2017)
• Carcinoma Ductal Infiltrante



Histopatológico (Core Biopsia) (29/05/2017)
• CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE GRADO 2 - MODERADAMENTE DIFERENCIADO



INMUNOHISTOQUIMICA 

• KI 67: 41%
• HER 2 NEU: POSITIVO (3+)
• RE Y RP: NEGATIVOS



GGO (09/08/2017): Negativa 

TAC CORPORAL (03/08/2017):  En mama derecha CInternos lesión nodular 
sólida, de contornos multilobulados, respeta los planos musculares 

profundos y asocia leve engrosamiento cutáneo. Mide 2.6 x 2.3 x 2.1cm. 
Asocia tres ganglios axilares derechos que miden entre 0.8 y 1.6cm.  



CANCER DE MAMA EC IIB 
(T2N1M0) HER2 +, RE Y RP 

NEGATIVOS, G2



PAUTAS DE TRATAMIENTO

HER 2 +
TRIPLE NEGATIVO
LUMINALES



QTNA Tumores HER2 +

Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021 / Lancet Oncol 13:25, 2012

6 CICLOS TRASTUZUMAB +  PERTUZUMAB + DOCETAXEL + CARBOPLATINO + FECG C/3SEM
• Neosphere (SLE HR 0.54),  TRYPHAENA (pCR 63%)

9 CICLOS TRASTUZUMAB +  PERTUZUMAB + PACLITAXEL + CARBOPLATINO C/3SEM 
• TRAIN-2 (pCR 68%, SLE 3 años 93%)



QTNA Tumores HER2 +

Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021, SABCS abstr PD3-05, 2020

TPH: PERTUZUMAB + TRASTUZUMAB C/3SEM + PACLITAXEL SEMANAS X 12 SEM
• DAPHNE (pCR 57%)

TRASTUZUMAB ENTANSINA C/3 SEM X 12 SEM
• WSG-ADAPT HER-2 (pCR 41%) y KRISTINE (pCR 44%)



Pautas QTNA HER2+ NCCN

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021



Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021 / N Eng J Med 382:810, 2020 / Lancet Oncol 15:747, 2014 / JAMA Oncol 3:1378, 2017

QTNA Tumores Triple Negativo

Adición de carboplatino: GeparSixto (pCR 53%, + toxicidad, 
ILE HR 0.55 a 35 años), CALGB 40603 (pCR 54%, neutropenia 
+  trombocitopenia), BrighTNess (pCR 53%)

NeoSTOP (pCR 55%)

Keynote-522 (TAC + pembrolizumab pCR 64.8%, SLE HR 0.63 
a 18 meses, no aumentó toxicidad), IMpassion 031 
(atezolizumab pCR 57%), GeparNuevo y I-SPY (durvalumab
y olaparib a la QT aumentó la pCR de 27 al 47%)



Pautas QTNA HER2- NCCN

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021



QTNA CM Luminales: jóvenes

Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021

DOSIS RIESGO ALTO PARA ADYUVANCIA

• 1-3GL+ = TC: CICLOFOSFAMIDA + DOCETAXEL C/3SEM X 6 CICLOS
• 4GL + = TAC O AC-T



QTNA CM Luminales: ancianas

Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021 / SABCS abstr GS4-05, 2020

Anastrozol, examestano o letrozol
• Evaluación a los 2-3 meses = no progresión continuar 6 a 12 meses o mejor respuesta 

previo a Qx
• pCR 1-3%
• ALTERNATE: 58% convirtió a QT y pCR 4.8%







Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021

MINDACT Y TAYLORX



MINDACT Y TAYLORX

Kaliks R, et al. Manual de Oncología Clínica de Brasil, 2021



Categorías de riesgo
Riesgo bajo (sin necesidad de QT 

adyuvante; riesgo de muerte < 10%)

• 1. T ≤ 0.5 cm (incluyendo 
microinvasivo), RHs positivos y HER-2 
negativo.

• 2. T entre 0.6 y 1 cm en la ausencia de 
todos los siguientes factores de 
pronóstico adverso: grado 3, invasión 
vascular o linfática, edad < 35 años, RH 
negativos y HER-2 positivo.

• 3. T entre 1 y 2 cm, grado histológico y 
nuclear 1 en la ausencia de todos los 
siguientes factores pronósticos 
adversos: invasión vascular o linfática, 
edad < 35 años, RH negativos y HER-2 
positivo.

• 4. Pacientes con GL negativo, RH 
positivo y Oncotype DX con RS < 25 si 
edad > 50 años o RS < 21 si con riesgo 
clínico bajo y edad ≤ 50 años, 
o Prosigna, EndoPredict y BCI de riesgo 
bajo. Pacientes mayores de 50 años, 
con riesgo clínico alto, como definido 
en el

Riesgo intermedio (riesgo de muerte 
entre 10 y el 20%)

• 1. T entre 0.6 y 1 cm y cualquier uno 
de los siguientes factores de 
pronóstico adverso: grado 3, invasión 
vascular o linfática, edad < 35 años o 
RHs negativos.

• 2. T entre 1 y 2 cm, HER-2 negativo y 
cualquier uno de los siguientes 
factores de pronóstico adverso: grado 
≥2, invasión vascular o linfática, edad < 
35 años o RHs negativos.

• 3. Pacientes con GL negativo, RH 
positivo y Oncotype DX con RS de 21 a 
25 si con edad ≤ 50 años o Prosigna de 
riesgo intermedio.

Riesgo alto (riesgo de muerte > 20%)

• 1. T > 1 cm y HER-2 positivo.
• 2. GL positivo.
• 3. GL negativo si T > 2 cm y 

particularmente si es triple negativo 
(ER, PR y HER-2 negativos).

• 4. Pacientes con GL negativo, RH 
positivo y Oncotype DX con RS > 25 
o Prosigna, EndoPredict y BCI de riesgo 
alto. Pacientes con riesgo clínico alto 
(como definido en el estudio 
MINDACT) y con MammaPrint de 
riesgo alto deben ser tratadas como 
riesgo alto.



Definición de QTNA 
caso clínico



• 22/08/2018. Tratamiento 
neoadyuvante.
Trastuzumab + Pertuzumab + 
Docetaxel SLE (HR=0.54)

• ESTUDIO NeoSphere [Lancet Oncol 
13:25, 2012] [Lancet Oncol 17:791, 
2016]

Comité de tumores mamarios



Trastuzumab / Pertuzumab / Docetaxel

Recibe 4 ciclos de quimioterapia desde 
el  21/09/2017 hasta el 29/11/2017

Sometida el 28/12/2017 a  
MASTECTOMÍA DE RESCATE DERECHA 



NeoSphere: study design

THP (n=107)
docetaxel + 
trastuzumab +
pertuzumab 

HP (n=107)
trastuzumab + 
pertuzumab 

TP (n=96)
docetaxel + 
pertuzumab 

S

U

R

G

E

R

Y

docetaxel q3w x 4→FEC q3w 
x 3 
trastuzumab q3w cycles 5–17

FEC q3w x 3
trastuzumab q3w cycles 5–17

FEC q3w x 3
trastuzumab q3w cycles 5–17

FEC q3w x 3
trastuzumab q3w cycles 5–21

Study dosing: q3w x 4

TH (n=107)
docetaxel + 
trastuzumab 

Patients with operable or 
locally advanced 
/inflammatory* 
HER2-positive BC

Chemo-naïve & 
primary tumors 
>2cm (N=417)

BC, breast cancer; FEC, 5-fluorouracil, epirubicin and cyclophosphamide
*Locally advanced=T2–3, N2–3, M0 or T4a–c, any N, M0; operable=T2–3, N0–1, M0; inflammatory = T4d, any N, 
M0
H, trastuzumab; P, pertuzumab; T, docetaxel

Lancet Oncol 13:25, 2012



Estudio NeosPhere: Tasa de Respuesta

Lancet Oncol 13:25, 2012



pCR breast and nodes dual HER2 therapy



Histopatológico (producto de  mastectomía radical 
modificada derecha): lecho tumoral posterapia sin 
células tumorales infiltrantes, focos de carcinoma 

ductal in situ de grado nuclear intermedio, sin 
contacto con el borde quirúrgico y sin metástasis a 

18 ganglios linfáticos axilares (0/18).RESPUESTA 
PATOLÓGICA COMPLETA

HER2+: Doble 
bloqueo 
Evitando 

cardiotoxicidad 
por  

antraciclinas



PERLAS
• Los ECAs de QT resultados similares a largo plazo
cuando las paciente reciben el mismo tratamiento
pre y posQx.
• pCR en QTNA se asocia a SG extremadamente
favorable (sobre todo si tratamiento recibe completo
antes de Qx).
•Correlación pCR y pronostico es mayor en CMTN.
• Terapia endocrina preoperatoria puede valorarse en
paciente con RE+, en dependencia de
comorbilidades y grupo de bajo riesgo.



PERLAS
•HER2+ deben tratarse con trastuzumab
preoperatorio, y pertuzumab en estadios tempranos
T2 o N1.
•Algunos estudios sugieren mayor recidiva
locorregional tras QTNA (usaron pautas que dejaron
de ser estándar, no incluyeron terapias dirigidas y no
usaron técnicas de diagnostico modernas).
• Evaluar respuesta de forma rutinaria, completar
tratamiento sistémica antes de cirugía, y si no se
completa continuar como adyuvancia.



Pautas de tratamiento neoadyuvante

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021



Pautas de tratamiento neoadyuvante

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021



Pautas de tratamiento neoadyuvante

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021



Pautas de tratamiento neoadyuvante

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021



Pautas de tratamiento neoadyuvante

Rashmi JB, et al. J National Comprenhensive Cancer Network Guidlines, Version 2.2022, 2021


