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RESUMEN SUMMARY

OBJETIVOS: Presentar la incidencia, manifestaciones OBJECTIVES: To present the incidence, clinical mani-
clinicas més frecuentes, y el tratamiento del carcinoma festations, and the treatment of the inflammatory carci-
inflamatorio de la mama en el Hospital Oncoldgico Padre noma of the breast in the Hospital Oncoldégico Padre
Machado. METODOS: Se revisaron en forma Machado. METHODS: We reviewed in retrospective
retrospectiva, historias médicas con diagndstico de cancer form, medical histories of the patients with diagnosis of
de mama localmente avanzado, encontrandose 24 locally advanced cancer of breast, being 24 patients with
pacientes con diagnostico de cancer inflamatorio, tratadas diagnosis of inflammatory cancer, treated in the Breast
en el Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Pathology Service of the Hospital Oncologico Padre
Oncolégico Padre Machado, entre enero de 1992 y Machado, between January of 1992 and December of
diciembre de 2004RESULTADOS: La edad promedio 2004. RESULTS: The age average was of 47.8 years,
fue de 47,8 afos, 66,67 % fueron premenopausicas; 66.67 % were premenopause; 58.33 % were located in the
58,33 % se ubico en toda la mama, la induracion, edema, entire breast, the indurations, edema, eritema appeared in
eritema se presentd en un 62,50 %, 91,67 % y 95,83 %, a 62.50 %, 91.67 % and 95.83 %, respectively. In all
respectivamente. En todas las pacientes el diagndstico patients the diagnosis was made by incisional biopsy that
fue realizado con biopsia incisional que incluy6 la piel. included the skin. 50 % of patients presented fixed
El 50 % de las pacientes presentaron plastrones axilares axillary nodes and 16.67 % presented metastasis at the
y el 16,67 % fueron metastasicos al momento del time of diagnosis. The 83.33 % of patients received
diagnostico. El 83,33 % de las pacientes recibio quimio- primary chemotherapy, the surgery was made in 66.67 %;
terapia primaria, la cirugia se realiz6 en el 66,67 % de las being most frequents the modified radical mastectomy.
pacientes; siendo la mastectomia radical modificada la The 54.17 % had positive estrogenic receptors. Nine
mas frecuente. EI54,17 % fueron receptores estrogénicos patients had distant recurrence (37.50 %). 66.7 % of
positivos. Nueve pacientes tuvieron recurrencia a patients present probability of systemic relapse at 33.5
distancia (37,50 %). EI 66,7 % de las pacientes, presentan months. The average of survival rate of these patients
probabilidad de recaida sistémica en 33,5 meses. La was of 15.73 monthsCONCLUSIONS: In spite of being
sobrevida promedio de estas pacientes fue de 15,73 meses.a little frequent disease, with a precocious systemic dis-
CONCLUSIONES: A pesar de ser una entidad poco semination, high possibility of locoregional recurrences
frecuente, con una diseminacién sistémica precoz, alta and poorresponse to the treatment, its diagnosisis impor-
posibilidad de recidiva locorregional y poca respuesta al tant to be able to perform a suitable treatment.
tratamiento, es importante su diagndstico para poder

Instaurar un tratamiento adecuado. KEY WORDS: Cancer, breast, inflammatory carcinoma,

treatment, chemotherapy.
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INTRODUCCION émbolos tumorales en los vasos linfaticos de la
dermis, sin signos de inflamacién. Igualmente,
existen autores que describen el carcinoma
inflamatorio primario de la mama como aquel
gue desarrolla, en forma repentina y rapida,
cambios de tipo inflamatorio y tumorales en
una mama previamente sana y normal, a
diferencia del carcinoma inflamatorio de tipo
secundario, que se observa en mamas con un
tumor localizado, presente durante algin tiempo,
desarrollando signos inflamatorios en una fase
ulterior de la enfermedad, o también, cuando
los cambios de tipo inflamatorio aparecen en
una mama ya tratada por un carcin&é.

Por su parte eAmerican Joint Committee on

| carcinoma inflamatorio de la
mama fue descrito por primera
vez por Charles Bell en el afio de
1814 quien lo describié como un
tumor mamario, en la cual la piel
presenta un color purpura, con
dolor severo, relacionando estos hallazgos
clinicos con una enfermedad de mal
pronosticd). Los autores Lee y Tannenba@m
en 1924, son los primeros en utilizar el término
de carcinoma inflamatorio, describiendo el
diagnadstico clinico y la evolucion progresiva
de unainflamacion aguda de la mama, haciendo .
sobre todo la aclaratgria de que no soélo afecta aCan.cer (AJCCY™, lo |nclu'ye como T4d, .
mujeres embarazadas o a mujeres jovenes, Comopudlendo pertenecer las pacientes a los estadios

se creia para ese momento. En el afio de 1938CIInICOS I.” B, 1l C o1V, depent_jlendo del
Taylor y Metzef¥, son los primeros que compromiso ganglionar, presencia de enfer-

introducen una mayor gama de signos clinicos: Eedzd meltagtasu‘@ fa, dlsl,:[a'nua 3: IS,O'F’“‘-‘ t(_)d_o,
presencia de tumor palpable pero en forma difusa asadaén la descripcion clinico patologica origt-

y extensa, piel rojo parpuray la presencia de un
borde eritematoso ligeramente elevado de tipo
erisipiloide.

nal de Haagensen.

Para algunos, los factores clinicos son
considerados diagnésticos de carcinoma

inflamatorid*®'2, Sin embargo, para muchos
otros autores los criterios diagnésticos son
controversiale®®, no han sido definidos, unos
toman los criterios clinicos, otros los
patoldgicos, y otros una combinacién de ambos
criterios, y esto se evidencia en los diversos

El carcinoma inflamatorio de la mama es una
entidad clinico patoldgica distinta al cancer de
mama localmente avanzado no inflamatorio, y
mucho mas cuando este Ultimo se presenta con
caracteristicas clinicas inflamatorias secun-
Sarlgs,' dqr]de su dlferenC|aC|_on se hace d|f|C|I._ estudios publicad®e 681213

adistincion entre estas 2 entidades es necesario
documentarla por los signos y sintomas basados El carcinoma inflamatorio es una entidad
en el criterio clasico diagnéstico de carcinoma clinico patolégica poco frecuente que representa
inflamatorio establecido por Haagen&erEsos menos del 4 % de la totalidad de los carcinomas
criterios incluyen el eritema difuso, el edema Mamarios, presentando un comportamiento
que envuelve mas de los dos tercios de la mama,biologico agresivo, una diseminacion sistémica
piel de naranja, palpacién de tumor o induracién Precoz, alta posibilidad de recidiva locorre-
(en ausencia de tumor) y presencia de émbolos 9ionaly poca respuesta a tratamiento, lo que se
tumorales en linfaticos subdérmicos. En algunos traduce en un mal prondstico.
casos la documentacién patolégica es
contributoria, pero no es considerado criterio
patognomonic®. Saltzsteiff’, define el carci-
noma inflamatorio oculto de la mama como las
lesiones donde el estudio histologico reporta

METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva, 374
historias médicas con diagndéstico de cancer de
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mama localmente avanzado, encontrandose 24 Cuadro 1. Distribucién de pacientes de acuerdo a

pacientes con diagnéstico de cancer inflamato- grupos por edad, estado menopausico y localizacion
rio, tratadas en el Servicio de Patologia Mamaria
del Hospital Oncolégico Padre Machado, en el Edad N° %
periodo comprendido entre enero de 1988 y

diciembre de 2004. EIl carcinoma inflamatorio 2(1) a 28 ; (2853137)
de lamama fue definido criterio clasico diagnos- 41 : 50 7 E29’17g
tico de carcinoma inflamatorio establecido por 51 a 60 4 (16:67)
Haagense®. Esos criterios incluyen el eritema >60 4 (16,67)
difuso, el edema que envuelve mas de los dos Total 24 (100)
tercios de la mama, piel de naranja, palpacién
de tumor o induracion (en ausencia de tumor) y Premenopausia
presencia de émbolos tumorales en linfaticos Sl 16 (66,67)
subdérmicos. Es decir como una entidad clinico NO 8 (33,33)
patolégica. Total 24 (100)
Las caracteristicas clinico patolégicas | calizacién
evaluadas en las pacientes fueron: la edad, el Derecha 15 (62,50)
estatus menopausico, la historia familiar de lzquierda 9 (37,50)
cancer de mama, el tamafio clinico tumoral, Total 24 (100)

tiempo en el que se presentaron los sintomas el
estatus ganglionar, estadio de la enfermedad de
acuerdo al AJCC 2002, tipo histolégico, Al evaluar los signos clinicos locales mas
receptores hormonales, tratamiento realizado y fgcyentes de la enfermedad, evidenciamos que
evolucion. apenas en 9 pacientes (37,50 %) se evidencié
El tipo de estudio realizado es descriptivo tumor palpable, en un 62,50 % de los pacientes
para los datos relacionados. La sobrevida fue se presenté como un area indurada de bordes

medida por método de Kaplan Meier. pocos definidos; en 22 pacientes (91,67 %) se
evidencio edema de la piel y en 23 pacientes
RESULTADOS (95,83 %) eritema. La retraccion del complejo

areola pezon se presenté en el 37,50 % de los
casos. EI promedio de presentacion de los
sintomas fue de 4,63 meses. Por otra parte, en

dio de | : diadas fue d nuestra serie se evidencia la bilateralidad y
promedio de las pacientes estudiadas fue dey g reg sincrénicos en 4 pacientes (16,67 %).

47,8 afios (rango de 27 a 88 afios). Los 9ruPOsS A realizar la evaluacion por estadios basados

et~arios mas frecu?ntes fueron e_ntre los 31 a 40 en la clasificacién TNM del AJCC del 2062
anos y 41 a 50 afios con 7 pacientes cada UNO%spservamos 19 pacientes en estadio Il

(29,17 %) (Cuadro 1). Se observé que la mayoria (79,17 %) y 5 pacientes (20,83 %) en estadio
de las pacientes: 22 (91,67 %) no tuvieron ante- ’ y>P ’

cedentes familiares de cancer de mama; de igual

forma, 16 pacientes (66,67 %), fueron premeno- Tad: al del di o |
pausicas. En mas de la mitad de las pacientes glcOmo d, a momelnzto 50e y lagnostico la
tumor o induracion se ubicé en lamama derecha, Mayoria de est.os, ( 0,) presgntaron
siendo toda la mama la localizacién mas plastrones ganglionares, es decir N2 (Figura 1).

frecuente con 14 pacientes (58’33 %) El carcinoma inflamatorio de la mama

Un total de 24 pacientes con cancer inflama-
torio de mama fueron evaluados. La edad

Todas las pacientes (100 %) se clasificaron
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que se caracteriza por un cuadro clinico y
diseminacion linfovascular agresivos. Elgrado
histologico méas frecuente fue el poco

diferenciado con 12 pacientes (50 %). En un
12,50 % de los casos no se reportd el grado
histolégico. Los receptores estrogénicos del
tumor fueron determinados en el 91,66 % de los
casos, siendo positivos en 13 pacientes
(54,17 %).

La intervencidon quirdrgica mas frecuente
correspondié a la mastectomia radical
modificada tipo Madden que se realiz6é en 13
pacientes (44,17 %); el 33,33 % de las pacientes
no recibié tratamiento quirdrgico (Cuadro 2).

Uno de los factores prondstico mas
importante en cancer mama es el estado
ganglionar. Es importante mencionar que de
las 14 disecciones axilares que se realizaron,

Cuadro 2. Distribucion de pacientes de acuerdo al
tipo de tratamiento quirargico realizado.

Cirugia N° %
0 20 40 60 80

Figura 1. Distribucion de las pacientes segtn el tipo S! 16 (66,66)
de adenopatias y al estadio, al momento de NO 8 (33,33)
presentacion. Total 24 (100)

Tipo de cirugia

Mastectomia modificada 13 (54,17)
presenta caracteristicas clinicas y patoldgicas piseccién axilar 1 (4,17)
que lo hacen una entidad Unica; es por ello que Mastectomia simple 2 (8,33)
es importante la identificacion de émbolos NO QX 8 (33,33)
tumorales, que obstruyan la luz de los linfaticos Total 24 (100)
subdérmicos; y esto muchas veces dependenDiseccion axilar
del tamafo y localizacion de la muestra de piel; S 14 (58,33)
por eso la realizacién adecuada de la misma €S il ;3 (?116%()3)
fundamental para el diagndstico; observamos Ganglios
que gl 100 % de_ n_ue_st_ras pame_ntes se Ieg fueNegatiVOS 6 (25)
practicada biopsiaincisional que incluialapiel. pe1 a3 G+ 3 (12,50)
El carcinoma ductal infiltrante sin patrobn pe4a9 G+ 2 (8,33)
especifico correspondié al tipo histologico mas >10 G+ 3 (12,50)
frecuente de los tumores evaluados (83,33 %), Axila no disecada 2 (8,33)
lo que nos recuerda que el carcinoma infla- NO QX 8 (33,33)
matorio no es un tipo histolégico especifico, Total 24 (100)

sino que es untipo de comportamiento biolégico
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Cuadro 3. Distribucién de pacientes de acuerdo al
tipo de quimioterapia neoadyuvante recibido.

Esquema QT N©° %
AC 3 12,50
AC+TAXOTERE 5 20,83
CAF 10 41,66
CAF+CMF 1 4,17
NOV+MTX 1 4,17
NO Qt. 4 16,67
Total 24 100

seis pacientes (42,85 %) no tuvieron ganglios

positivos para metastasis; todas habian recibido

quimioterapia neoadyuvante.
La quimioterapia primaria fue aplicada a 20

(12,50 %), seguido de metastasis a pulmén y
hueso de manera sincrénica en 2 (8,33 %).
Cabe destacar que seis (25 %) pacientes no
desarrollaron metastasis y el resto (37,50 %) no
se tiene informacion. Una paciente (4,16 %)

presentd una recurrencia en pared toracica y
metastasis hepatica en forma sincrénica.

El intervalo libre de enfermedad y la tasa de
sobrevida global se estudiaron por método de
Kaplan Meier; donde el 66,7 % de las pacientes,
presentaron probabilidad de recaida sistémica
en 33,5 meses, con un intervalo de confianza
del 95 % (limite inferior 21,2 meses y limite
superior 45,8 meses).

De las 24 pacientes evaluadas con diagndstico
de carcinoma inflamatorio, se presentaron 7
muertes, documentadas en las historias

pacientes (83,33 %), el esquema que mas seevaluadas, donde el 70,8 % de las pacientes

utilizo fue CAF (Ciclofosfamida, doxorrubicina,

5-fluoracilo), enun 37,50 % de los casos (Cuadro
4). La radioterapia preoperatoria y posope-
ratoria solo fue recibida en 7 (29,17 %) y 4

(16,67 %) de las pacientes, respectivamente.

En 7 pacientes (29,17 %) no se tuvo notificacion
de haber recibido tratamiento radiante

presentan una probabilidad de sobrevida global
media de 45,5 meses, con un nivel de confianza
del 95 %, dicho valor se encuentra entre 29,8
meses y 61,28 meses. Esta estimacion estéa
limitada al tiempo de sobrevida mayor (73
meses). Con una sobrevida promedio de 15,73
meses.

adyuvante, bien sea porque se perdieron o porque

se refirieron a otro centro. Soélo el 16,67 %
recibio hormonoterapia adyuvante.

Nueve pacientes (37,50 %) presentaron

recurrencias a distancia; el 55,5 % de estas eran

estadios IV al momento del diagnéstico, eso
significa que so6lo cuatro de quince pacientes

desarrollaron metastasis durante el periodo de

seguimiento. Lalocalizacion mas frecuente fue

a pulmén y a hueso; 3 pacientes cada uno

DISCUSION

El carcinoma inflamatorio se describe como
la variante mas agresiva del cancer de mama,
con un pobre prondstico; como una entidad
clinico patoldgica distinta al cancer localmente
avanzado no inflamatorio. Una revision del
SEER muestra unaaltaincidencia en las mujeres

Cuadro 4. Estatus de receptores estrogénicos en carcinoma inflamatorio de la mama.

Serie Ne RE + (%) RE — (%) Desconocido (%)
Ruiz 2000 163 51,6 48,4 8,1
Kenneth (SEER) 2005 3648 34,64 29,19 37,52
Anderson (SEER) 2003 2237 36,6 33,6 29,8
HOPM 24 54,17 37,50 8,33
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negras, con respecto a las caucésicas y otras(en ausencia de tumor) y presencia de émbolos
diferencias estadisticamente significativas de tumorales en linfaticos subdérmicos. Es decir,
peor prondstico y sobrevida al compararlas con como una entidad clinico patoldgica, donde
pacientes posmenopausicas. En nuestra serie,observamos que la forma méas frecuente de
el promedio de edad de las pacientes con carci- presentacién fue un area de induracién en un
noma inflamatorio fue de 47,8 afios, como se ha 62,50 % de las pacientes; tan s6lo en el 37,50 %
descrito por Amparo y cétd. Leviney col®y de las pacientes presentaron tumor, lo cual, es
Bozzetiy col®®; sin embargo, describen que la comparable con los reportes del Instituto
edad al momento del diagnéstico en pacientes Nacional de Cancer SEER, donde al
con carcinoma inflamatorio de la mama es menor estratificar los carcinomas inflamatorios
alos 45 afos, lo cual, fue observado en nuestras(clinico-patoldgicos) sé6lo un 10,39 %
pacientes, en el 58,33 % de los casos. Sin presentaron tumor. Los reportes de la base de
embargo, Hance y cé1?, en una serie de 3 648 dato del SEER de Levine y c6f?, sugieren que
pacientes con diagndéstico de carcinoma los cambios patolégicos en el carcinoma
inflamatorio, el 68,7 % fueron mayores de 50 inflamatorio confieren peor prondéstico, estén o
anos. no las manifestaciones clinicas. En algunos
Existe una controversia sobre la presencia ¢asos, la documentacion patolégica es
de invasion de los linfaticos dérmicos, y si su contributoria pero no es considerado un criterio
presencia es esencial para el diagndstico de Patognomonicg”.
carcinoma inflamatorio de la mama; algunos La mayoria de las pacientes con carcinoma
autores basan su diagndéstico en criterios inflamatorio de la mama muestran evidencia
puramente clinicos, otros en el criterio pato- clinica de compromiso axilar y/o supraclavicu-
l6gico y otros basan su diagndstico en ambos lar, los rangos, de acuerdo a los diferentes tra-
criterios. Lo que estéa claro, es que la presencia bajos presentados, varian de 60 % a 859"
de lainvasion linfatica siempre se relacionacon En nuestra serie, 95,83 % de las pacientes
un peor pronéstic®. Lucas y Jerez-Me&&, prentaron adenopatias; el 50 % fueron plastrones
estudiaron retrospectivamente 58 carcinomas ganglionares, que habla a favor de un compor-
inflamatorios, los cuales fueron divididos en tamiento biolégico agresivo. En el andlisis del
tres grupos: el primero, presentaban carac- SEER el 53,8 % de las pacientes tuvieron
teristicas clinicas y patolégicas, el segundo, ganglios positivo§'”. Igualmente la duracion
s6lo cambios clinicos y el tercero, los pacientes de los sintomas antes del diagndstico varia de 2
tuvieron émbolos en linfaticos dérmicos sin a4 meses comparado con el carcinoma de mama
manifestaciones clinicas (Carcinoma oculto). no inflamatorio y a diferencia de lo descrito en
La sobrevida fue similar en los dos primeros el carcinoma de mama inflamatorio oculto, cuyo
grupos, la enfermedad en las pacientes con promedio es de 8,6 a 10 me$&slo cual, es
diagndstico de carcinoma inflamatorio oculto comparable alos resultados obtenidos en nuestro
fue progresivamente menos rapida. Esto sugiere estudio.
que los criterios clinicos son suficientes para El carcinoma inflamatorio es descrito por
establecer el diagndstico. Amparo y col. como la variante mas agresiva
En nuestra serie, utilizamos los criterios del cancer de mama, incluso se describen altas
clasicos de diagnostico de carcinoma infla- incidencias de metéstasis al momento del diag-
matorio establecido por Haagen®en Esos néstico que pueden llegar hasta un 36962
criterios incluyen el eritema difuso, el edema Haagense®, reporta que 15 de 89 pacientes
gue envuelve méas de los dos tercios de la mama, (17 %) tenian metastasis al momento del diag-
piel de naranja, palpacion de tumor o induracidon nostico; Levine y cof?, encontraron el 24 % de
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3 171 pacientes, en donde se informa la expe- asignados a los patélogos de cada centro que
riencia del SEER, durante el periodo de 1975 a contribuyeron al programa del SEER. A pesar
1981. En nuestras pacientes la diseminacion que en alguna de las series los receptores estro-
metastasica al momento del diagnéstico fue de génicos son reportados como negati¥s5 cabe

un 16,67 %, mayor a lo reportado en la serie de destacar que en nuestro estudio del 91,66 % de
Ampardg*?, las pacientes que tuvieron receptores medibles,

Cuando se estratifican la expresion de los 99,09 % fueron positivos.

receptores de estrogenos en las mujeres con La bilateralidad es poco frecuente, pero se
diagndstico de cancer de mama, se evidencia suele presentar en un 4 % al 18 % de los casos.
muchas veces divergencia; las tasas de Somloy col?®, reportan un 5,83 %. En nuestro
receptores de estréogeno positivo, por lo general estudio alcanzé el 16,67 %. Autores como
se observan en mayores de 50 afios; Diaz—Faes opinan que la frecuencia es mayor,
curiosamente para el carcinoma inflamatorio debido a la posibilidad de enfermedad metas-
Anderson y col®, observaron que el 36,6 % tasica contralateral por la rapida propagacion e
fueron receptores positivos, donde el 67,8 % invasién directa hacia la otra mama.

eran pacientes mayores de 50 afios; (tan solo el  yno de los problemas que se presenta con el
33,6 % fueron negativos). Sibien es cierto, que carcinoma inflamatorio es que al ser tan poco
esta bien establecido el papel de los receptoresfrecuente, la mayoria de los pacientes son
de estrodgenos (positivos y negativos) como tratados como carcinomas localmente avanzados
factores pronésticos y predictivos en la tjpo no inflamatorio. EIl tratamiento conven-
promociény progresién deltumor; surelevancia cional incluye quimioterapia neoadyuvante,
como factores de riesgo para la iniciacién del cjrugia, y quimioterapia adyuvante, radioterapia
tumor es inciertd”. Generalmente al tener |gcorregional y tratamiento antiestrogénico si
receptores negativos nos indican pobre pron6s- este esta indicado, como observamos en nuestro
tico, al tenerlos positivos, buen prondstico. estudio la quimioterapia primaria fue realizada
Como quiera que sea el tratamiento estd en mas de la mitad de nuestras pacientes, es
relacionado con la dependencia de estr6geno y decir en 20 (83,33 %), el esquema que mas se
puede no aplicarse al proceso de iniciacion del ytjliz6 fue CAF en un 37,50 %. La radioterapia
cancer de mama. pre y posoperatoria sélo fue recibida en 7

La ausencia de receptores estrogénicos ha(29,17 %)y 4 (16,67 %) de las pacientes, respec-
sido relacionada con intervalo libre de tivamente. EI periodo libre de enfermedad y
enfermedad corto, y baja sobrevida global en el sobrevida global es de aproximadamente 30 %
Instituto Nacional de Cancer SEER se de las pacientes a los 5 affs La sobrevida
registraron para un total de 3 648 carcinomas libre de enfermedad y la sobrevida global en
inflamatorios; 34,64 %; 29,19 % y 37,52 % estos pacientes es insatisfactoria con la terapia
receptores positivos, negativos y desconocidos, estandar, por ello Adkins y c6P), y Animan y
respectivamente. Al estratificar el subgrupo de col.?®, incluyen dosis intensivas de quimio-
carcinomas inflamatorios (clinico y patolégico), terapia de altas dosis.

el 33,07 % fueron receptores positivos, y el En nuestro estudio el 66,7 % de las pacientes

34,22 % desconocidos, sin embargo, una de las presentan una probabilidad de sobrevida global
criticas a este analisis observacional es que enmedia de 70,8 % a los 45,5 meses, con una

el SEER” no hubo una revision sistematica gsobrevida e intervalo libre de enfermedad
estandarizada para las variaciones de la promedio de 15,73 y 13,47 meses, respec-
clasificacion histopatoldégica para carcinoma tijyamente.

inflamatorio y carcinoma localmente avanzado
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Las pacientes tratadas @ity of Hope Na- el carcinoma inflamatorio es una enfermedad
tional Medical Center a los 5 afios su sobrevida rara y que se necesitan estudios prospectivos
fue de 30 %; después de la quimioterapia aleatorizados. Rodenhuis y ¢#), reportan
convencional (sin taxanos), que incluyd datos de un estudio prospectivo aleatorizado
pacientes con diagnostico de cancer de mamafase Ill para pacientes con mas de 4 ganglios,
de alto riesgo definido por: la presencia de mas obtuvieron una sobrevida libre de enfermedad
de 10 ganglios axilares linfaticos, tumor mayor de 65 % (CAF + carboplatino, tiotepa,
de 5 cm con ganglios positivos o con diagndéstico ciclofosfamida) vs. los pacientes que sélo
de carcinoma inflamatorio, al usar altas dosis o recibieron CAF (59 %).
dosisintensivas de quimioterapia, en este corte;  gn e| analisis multivariable de Somlo y

la proyeccion de sobrevida global para un grupo ¢o|.2%, demuestra que, el tener receptores
de 23 paCienteS con diagnéstiCO de carcinoma positivos y bajo numero de ganglios axilares
inflamatorio fue de 48 %. constituyen los factores predictores para la

Ciento veinte pacientes con diagndéstico de respuesta a la quimioterapia. En conclusion, es
carcinoma inflamatorio clinico u oculto necesario implantar nuevas opciones de
participaron aplicandoles dosis intensivas de tratamiento especialmente para las pacientes
guimioterapia (Doxorubicina + placlitaxé&p, con carcinoma inflamatorio de la mama que
con una mediana de seguimiento de 61 mesespresenten factores biol6gicos desfavorables, ya
conunintervalo libre de enfermedad y sobrevida que al ser un cancer poco frecuente, la mayoria
global de 44 % y 64 % a los 5 afios. La mayoria de las pacientes son tratadas como carcinomas
de las pacientes reciben doxorubicina localmente avanzados tipo no inflamatorio.

neoadyuvante (79 %) o neoadyuvante y  ge trata de una entidad clinico patolégica
adyuvante (99 %) como dosis de quimioterapia poco frecuente, presentando un comportamiento
convencional; como lo observado en nuestro pjolggico agresivo, una diseminacién sistémica
estudio (79,18 %); el 40 % recibi6 taxanos antes precoz, alta posibilidad de recidiva locorre-

de la dosis intensiva de quimioterapia durante gjonal y poca respuesta a los tratamientos, lo
una media de tiempo de 7 meses desde el diag-que se traduce en mal pronéstico.

néstico a la dosis intensiva de quimioterapia. Nuestra experiencia, al igual que otros

Como sabemos uno de los factores mas trapajos publicados, comprueba una vez mas
importantes para predecir el periodo libre de que a pesar de ser una entidad poco frecuente, y
enfermedady la sobrevida global en los canceres |35 controversias en su definicion, son tumores
de mama localmente avanzados inflamatorios 0 de comportamiento bioldgico agresivo, que se
no, es la respuesta patolégica completa a la caracterizan por un cuadro clinico y disemi-
terapia neoadyuvante y en este caso, COMO pnacion linfovascular agresivos, por lo cual, se

i 4 I i . . . , .
menciona Somlo y cdt?, posterior a la dosis  hace imperativo el diagnéstico acertado; para
intensiva de quimioterapia. Sin embargo, sus yn adecuado tratamiento.

conclusiones estan limitadas considerando que
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