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RESUMEN

Antecedente: El cancer de mama triple
negativo (CMTN) en una neoplasia muy agresiva
con una tasa de mortalidad que parece ser
constante. Objetivos: Establecer la prevalenciay
tasa de sobrevida a 5 afios en pacientes con
cancer de mama triple negativo atendidos en el
hospital SOLCA - Loja

Metodologia: Se realizdé un estudio
observacional descriptivo retrospectivo en el que
se incluyeron de manera no aleatoria por
conveniencia 36 casos de CMTN atendidos entre
2018 y 2022, que fueron tratados integramente en
la institucion, con diagnostico establecido y con
posibilidades de seguimiento. Para la estadistica
Resultados: La prevalencia del CMTN fue de
20.6%, siendo el tipo histoquimico mas frecuente
el Luminal (44%). Al finalizar el periodo de 5 anos
se pudo observar que el porcentaje de pacientes
que sobrevivieron fue del 61%. Este porcentaje
fue disminuyendo a partir del aiio 0 hasta el afio 4
en 94%, 85%, 80%, 70% y 64% respectivamente.

Enviado: 20 Abril del 2025
Aprobado: 16 Junio del 2025

Conclusion: La prevalencia y la tasa de
mortalidad es similar a la descrita en otras
instituciones de la SOLCA en el pais.

Palabras Clave: Cancer de Mama. Triple

negativo. Prevalencia. Sobrevida.

ABSTRACT

Background: Triple negative breast cancer
(TNBC) is an extremely aggressive neoplasm with
a mortality rate that is constant.
Objectives: Establish the prevalence and 5-year
survival rate in patients with triple negative breast
cancer treated at the SOLCA hospital - Loja.

Methodology: A retrospective descriptive
observational study was conducted in which 36
cases of CMTN treated between 2018 and 2022
were included in a non-random manner for
convenience, who were fully treated at the
institution, with an established diagnosis and

with follow-up possibilities. for the statistics
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Results: The prevalence of CMTN was 20.6%, the
most frequent histochemical type being Luminal
(44%). At the end of the 5-year period, it was
observed that the percentage of patients who
survived was 61%. This percentage was
decreasing from year 0 to year 4 by 94%, 85%,
80%, 70% and 64%
Conclusion: The prevalence and mortality rate
are like that described in other SOLCA
institutions in the country.

respectively.

Keywords: Breast Cancer. Triple negative.
Prevalence. Survived.

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

En los ultimos aios, el cancer de mama (CM) ha
tomado relevancia como causa de
morbimortalidad en casi todos los paises de
América, Europa oriental / occidental y Asia,
debido a que es el mas comun entre mujeres,
representando el 25,1% de todos los canceres en
este grupo. El CM es muy heterogéneo con un
curso, prondstico, sensibilidad a la terapia y
otras caracteristicas diferentes, debido a su
variedad genotipica, por lo que es importante
conocer la inmunohistoquimica en el cancer de
mama para determinar su valor pronodstico en
relacion con la estadificacion en lo que se incluye
tamano del tumor, grado y tipo histologico,
receptores hormonales, estado de los ganglios
linfaticos, entre otros. (1- 3)

Uno de los mas dificiles de tratar es el cancer de
mama triple negativo (CMTN), en el que ER, PR,
HER-2/neu estan ausentes y representa el 10 al
20 % lo que implica un prondstico malo debido a
unas significativa actividad proliferativa y tasa de
crecimiento, un curso clinico agresivo vy
metastasis temprana (4-6). Hammond define
como "triple negativo™ a los canceres que tienen
<1 por ciento de expresion de ER y PR segun lo
determinado por inmunohistoquimica (IHC) y que
son, para HER2, de 0 a 1+ por IHC (51). Es muy
heterogéneo, casi el 75 % de estos canceres son
carcinomas basales y, por histotipo, pertenecen a
carcinomas ductales de bajo grado. La frecuencia
de recurrencias locorregionales de CMTN es alta,
siendo similar al del subtipo HER2+ y casi un 50%
mayor que en el subtipo luminal (7).

Las estadisticas en el afio 2020 de la
Organizaciéon Mundial de la Salud exponen que el
cancer de mama es el tipo de tumor mas
frecuente en mujeres en el Ecuador
diagnosticandose aproximadamente 3.563 casos,
lo que representé el 12,2% de todas las
neoplasias, lo que simboliza una incidencia del
38.2 por 100.000 mujeres (8), un numero que se
ha incrementado de manera importante en la
ultima década en el pais (9). En 2019, Ecuador
informé 757 muertes por CM, representando el
2.3% de la mortalidad femenina, ubicando a esta
neoplasia en el puesto 11 como causa de muerte
en mujeres (10). También ese afo se informé de
4832 egresos hospitalarios, lo que significo el
0.6% del total de patologias en mujeres (11). Un
estudio publicado recientemente en el Instituto
Oncolégico Nacional (ION) de la Sociedad de
Lucha Contra el Cancer (SOLCA) en Guayaquil
(12) reporté una incidencia promedio anual de
CMTN de 50 casos, lo que correspondio al 21.7%
de los CM, mientras que en SOLCA-Cuenca (13)
informoé un 15.98% de casos. Lo preocupante es
que tiene una recurrencia de 40.5% y la
probabilidad de supervivencia a 5 afos es de
apenas 38 meses (12). En la SOLCA - Loja entre
2018 y 2022 se atendieron un total de 175 CM, el
21% de estos canceres fueron CMTN (14).
Establecer la prevalencia y tasa de sobrevida en
pacientes con CMTN atendidos en el hospital
SOLCA - Loja.

PRINCIPIOS GENERALES Y
BASES DEL TRATAMIENTO
DEL CMTN

Hay cuatro subtipos estables de TNBC
caracterizados por la expresion de perfiles
moleculares distintos que tienen pronodsticos
distintos. Estos estudios identifican nuevos
objetivos especificos de subtipo a los que se
puede apuntar en el futuro para el tratamiento
eficaz de los CMTN.

Burstein (52) describe una clasificacién
molecular de los CMTN: el fenotipo clinico triple
negativo comprende principalmente el subtipo
molecular de tipo basal, aunque los canceres de
mama triple negativo y basal no son sinénimos y
existe una heterogeneidad sustancial dentro de
los CMTN.

Como ejemplo, en un estudio sobre la utilizacién
de perfiles de ADN y ARN de CMTN, se
identificaron cuatro subtipos estables: receptor
de andrégenos Iluminal, mesenquimatoso,
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estado TNM y tipo de tumor sino de que el tumor
sea ductal, tenga una diferenciacion G3 y que sea
de subtipos HER2+ y CMTN (22). Los mejores
resultados se obtienen en pacientes con CM
subtipo luminal (26).

Ademas de la cantidad de tejido mamario
extirpado, se discute activamente la viabilidad de
la diseccion de los ganglios linfaticos axilares
(DGLA). El estado de los GLA se considera uno
de los factores prondsticos mas importantes para
determinar la necesidad de DGLA. DGLA
aumenta significativamente el trauma de la
cirugia y conduce a linfedema, hematomas,
limitacion del movimiento en la articulacion del
hombro y otras complicaciones postoperatorias
tempranas y tardias, por lo que su uso debe ser
muy especifico. Actualmente lo recomendado es
la biopsia del ganglio centinela (BGC) y en
ausencia de lesiones del NL, se debe evitar la
DGLA (27) ya que la micrometastasis en el
ganglio centinela LN y la DGLA no afecta la
supervivencia global libre de recaida en el
eguimiento a 4 afos (28). La DGLA completa no
parece tener un efecto significativo en la
supervivencia general, pero reduce el riesgo de
recurrencia locorregional (29). De hecho, la DGLA
en pacientes con NL positivo, reduce el riesgo de
recurrencia local del 23 % al 6 % y la mortalidad a
los 15 afnos solo del 60 % al 55 % (30). De acuerdo
con las recomendaciones de la Sociedad
Estadounidense de Oncologia Clinica, DGLA
debe realizarse solo cuando hay lesiones de mas
de tres NL centinela (31).

FACTORES DE PRONOSTICO
NEGATIVO DEL CMTN

La eleccién de una estrategia de tratamiento para
la oncopatologia depende de las caracteristicas
individuales del paciente, las caracteristicas
clinicas y patolégicas de Ila enfermedad
subyacente, las comorbilidades, y la eficacia
conocida de los métodos de tratamiento. La
influencia de estas caracteristicas hace
necesario identificar los factores pronésticos
mas importantes para el resultado del tratamiento

(3).

Tumor y factores prondsticos de los
pacientes

En pacientes con cancer de mama temprano
(T1-2, NO-1) después de QTNA y MR, los factores

de riesgo independientes para la recurrencia
locorregional de la enfermedad son el estadio N,
la invasion vascular linfatica y el grado de
diferenciacién histolégica. La RA en el grupo de
bajo riesgo no afecta la tasa de recurrencia
(3,3 % con radioterapia y 1,7 %, sin radioterapia),
en el grupo de alto riesgo, reduce su frecuencia
(21,8 % y 42,2 %, respectivamente) (42).

En CMTN el aumento del riesgo afecta la
progresion (43), ya que empeoran el prondstico
con el aumento de la frecuencia de la expresion
del receptor de andrégenos de metastasis a
distancia (AP +) (44). La presencia de mutaciones
en el gen BRCA1, la sobreexpresion del receptor
2 del factor de crecimiento epidérmico humano,
el factor de crecimiento endotelial vascular A, el
factor de crecimiento similar a la insulina 1
(IGF-1) /receptor de IGF-1 y el factor de
crecimiento transformante 31 también se asocian
con un empeoramiento del pronéstico CMTN (3).
Asi, la lista de factores que influyen en los
resultados a largo plazo del tratamiento del
cancer de mama en general y su subtipo triple
negativo es bastante amplia, y difieren segun el
estadio de la enfermedad y el tipo de estrategia
de tratamiento elegido, que debe ser considerado
al planificar el tratamiento.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

* Atencion en el periodo comprendido
entre 2018 y 2022.

* Diagnéstico histopatolégico e inmuno
histoquimico del CMTN

» Posibilidad de seguimiento durante el
periodo en estudio.

* Tratamiento realizado en la institucion.
Criterios de exclusion:
¢ Imposibilidad de seguimiento.

» Falta de control por mas de 1 afio.

ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

En total se atendieron 175 casos de cancer de
mama y el 21% de los casos por
inmunohistoquimica se clasificaron como CMTN,
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inmunosuprimido de tipo basal e inmunoactivado
de tipo basal. En el que se correlacionaron con
perfiles de expresion genética que definian el
subtipo basal y sélo al 71 por ciento de los CMTN
se les asigno el subtipo basal. (52).

La expresion genémica del "grupo basal" es
caracteristica del cancer de mama basal, un
grupo unico de genes que incluye el receptor del
factor de crecimiento epidérmico (EGFR, también
llamado HER1), citoqueratinas basales 5/6, c-Kit,
el grupo de proliferacion, y baja expresion de los
genes relacionados con el receptor hormonal y
HER2. (53)

Los componentes principales del tratamiento
complejo o combinado son la extirpaciéon
quirargica del tumor y las areas de metastasis
regionales, el tratamiento tépico con radioterapia
y el tratamiento sistémico con quimioterapia (QT)
en regimenes neoadyuvante (QTNA) y/o
adyuvante (QTA). Las técnicas quirurgicas
empleadas para su manejo son muy amplias,
desde una mastectomia radical (MR) hasta
operaciones de conservacion (6), con el fin de
evitar las deformaciones corporales e impacto
estético insatisfactorio que tiene gran impacto en
casi dos tercios de las pacientes (15). Sin
embargo, debido a que el CMTN tiene
peculiaridades en su curso clinico y en su
pronodstico, las estrategias de tratamiento son
mas agresivas y de caracter sistémico.

RESULTADO A LARGO PLAZO DE
LA CIRUGIA CMTN

La eleccion de la cirugia sigue siendo uno de los
problemas mas dificiles en el tratamiento del
CMTN (3,16). La tendencia general en CM,
incluido el CMTN, es el deseo no solo de
radicalismo oncolégico sino también de asegurar
un buen resultado cosmético, lo cual es posible
con la cirugia oncoplastica, reconstructiva
conservadora de mama. Pero las caracteristicas
clinicas y patolégicas de CMTN limitan las
indicaciones para estas operaciones. Debido al
pronéstico, en el caso de CMTN, la mastectomia
se realiza con mas frecuencia que la cirugia
conservadora de mama: 67% y 33%,
respectivamente (3,17). Se ha senalado una
relacion del 60% y 40% a favor de mastectomia
radical en relacion con la cirugia
oncoplastica (18,19).

Sin embargo, la eleccion del tratamiento
quirargico no depende tanto del subtipo de
biologia molecular sino de otras caracteristicas

del tumor. En particular, las mujeres con CMTN
que se sometieron a mastectomia tenian tumores
de mayor tamaino, invasiéon linfovascular y
lesiones linfonodulares (LN) (19,20). También es
importante la edad de las pacientes (21). Se cree
la cirugia oncoplastica es un procedimiento
seguro para el cancer de mama localmente
avanzado, ofreciendo resultados oncoloégicos
similares observados en pacientes sometidos a
la MR para los subtipos de tumor ductal, grado de
diferenciacion G3, HER2+ y CMTN (22). También
puede influir en la eleccién el estado civil y la
raza. El CMTN se asocia con la implementacion
de mastectomia profilactica contralateral, y si
bien con el tiempo, ha existido una disminucién
en la frecuencia de la MR en este grupo, su
frecuencia se ha incrementado en el estadio Il
(23). En muchos casos, es dificil determinar qué
factores (caracteristicas del tumor o cirugia)
influyen mas en los resultados del tratamiento y
que la complejidad de la cirugia no es un factor
prondéstico (19).

Esta claro por lo tanto que la supervivencia
global en el cancer de mama se ve afectada
unicamente por el estadio y la infiltracion de los
LN (17). También el estado de los ganglios y el
tamano del tumor son factores pronodsticos
significativos (3). Un tamaio tumoral > 20 mm, en
cancer de mama invasivo, una edad > 40 anos,
tumores multifocales, las lesiones
linfovasculares y el estado HER2+/- también
aumentan el riesgo de reintervencion (24).

El prondstico a corto plazo es peor en las
pacientes con CMTN en comparacion con otros
subtipos de cancer de mama.

Se ha sefalado un aumento en la frecuencia de
recurrencia locorregional en mujeres > 50 afos,
enfermedad en estadio Ill y lesiones de 2= 3
ganglios linfaticos. La probabilidad de
recurrencia locorregional a 5 afios en presencia
de un factor de riesgo es del 4,2 %, con dos del
25,2 % y con tres o cuatro factores de riesgo del
81 % (25).

Generalmente el peor pronéstico se presenta en
los tumores de mama triple negativos con
subtipo basal, que se caracterizan por: necrosis
central, proliferacion microvascular, mayor
tendencia a metastasis a distancia viscerales u
6seas. Sin embargo, Haffty et al., no encontré
evidencia de que estos pacientes tengan un
mayor riesgo de recaida local después de la
cirugia conservadora y la radiacion. (54).

Las recurrencias locorregionales no dependen de
la técnica quirargica, volumen de resecciéon y
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con CMTN:
tratamiento sistémico

QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA

NEOADYUVANTE ADYUVANTE

35 1

Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

Todos los 36 pacientes recibieron radioterapia
adyuvante que se administr6 en toda la
mama en fracciones diarias de 1,8 a 2 Gy durante
4,5 a 5 semanas hasta una dosis total de 45 a 50
Gy (Tabla 5)

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con CMTN:
radioterapia

RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA
Si recibieron No recibieron
36 0

Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

De las 36 pacientes diagnosticadas de cancer de
mama triple negativo 35 (97.2%) se les realizé
mastectomia radical modificada y una
sola paciente (2.8%) fue sometida a cirugia
conservadora de la mama. (Tabla 6)

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes con CMTN:
Tipo de cirugia

Tipo de cirugia Tipo de cirugia

Mastectomia Conservadora

35 1

Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

En lo referente al estadio patoldgico el 2.8% (1
paciente) se clasifico como E |, 25% (9 pacientes)
como E Il, 52,8% (19 pacientes) como E lll y 19,4%
(7 pacientes) como E IV. (Tabla 7).

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes con CMTN:
Estadio patologico

ESTADIO TNM NUMERO DE
PACIENTES
1A T1NOMO 0
1B TON1TMiMO 0
T1N1MiMO 1
1A TON1MO 0
TIN1MO 2
T2NOMO 1
1B T2N1MO 5
T3NOMO 1
A TON2MO 0
T1N2MO 8
T2N2MO 3
T3N1MO 3
T3N2MO0 2
B T4NOMO 1
T4N1MO 2
T4N2MO 0
lnc Cualquier TN3MO0 0
\ Cualquier T cualquier 7
N M1
TOTAL 36

Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

DISCUSION

Tapia (48) en la SOLCA Guayaquil encontré que la
mayoria de los pacientes con CMTN son
pacientes de mas de 50 afios, posmenopausicas,
con comorbilidades, lo que concuerda con
nuestros resultados por lo que habla de lo comun
de la distribuciéon de las caracteristicas de los
pacientes, que no se ve influenciada por la
distribucion geografica.

Con respecto a los resultados del tipo
histolégico, con una muestra reducida Hurtado
(49) también en la SOLCA de Guayaquil reporta
un 84.80% del tipo ductal, con tan solo un 10%
menos de pacientes que lo informado por
nosotros. Esta misma autora (49) sefiala que al
momento del estudio el 60.6% de los pacientes se
encontraban en el estadio Ill que si bien es un
valor 10% mayor al reportad por nosotros al igual
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mas comun el luminal con el 44% de los
pacientes seguido por el HER 2 sobre expresado
que representé el 35.4%. (Figura 1).

Figura 1. Inmunohistoquimica de pacientes con CMTN.

Inmunohistoquimica
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Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

Histolégicamente el mas frecuente fue el ductal
con el 94.9% de los casos, aunque existieron
unos pocos de tipo lobular (4%) y algunos de otra
naturaleza (1.1%). El grado histolégico en el 52%
de los casos fue 2 seguidos un 37.1% de las
pacientes en el grado 3. El estadio clinico en el
40% de los casos fue Il y en 36.6% Il (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas Inmunohistoquimica,
histologicas y clinicas de los canceres de mama
atendidos en SOLCA - Loja 2018 - 2022

f

Tipo %
(n=175)

Luminal 7 44.0 %
Inmunohistoquimica HER 2 sobre expresado 62 35.4 %
Triple negativo 36  20.6%
Ductal 166 949 %
Histolégico Lobular 7 4.0 %
Otros 2 1.1 %
Grado 1 8 4.6 %
Grado histolégico Grado 2 o 52.0%
Grado 3 65 371 %
Desconocido 11 6.3 %
0 2 1.1 %
| 14 8.0 %
Estadio Clinico 1] 70 40.0%
1] 64  36.6 %
v 25 14.3%

Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

La mayor parte de los pacientes con CMTN con el
30.6% se incluy6 en el grupo de edad de 60 a 69
afnos y el 74.9% de los casos tenia 50 aflos o mas.
Un 66.6% de los pacientes ya se encontraban en
periodo postmenopausico. Las comorbilidades
se informaron en el 58.3% de los casos y la
principal fue la hipertension con el 57.1% de los
casos, seguido de diabetes que se presentoé en el
28.5% de los casos (tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con CMTN

f
Caracteristicas %
(n=36)

20-29 1 2,8%
30-39 2 56%
40 - 49 6 16,7%
Grupo 50 - 59 8 222%
edad 60 - 69 11 30,6%
70-79 5 13,9%
80 -89 2 56%
90 - 99 1 28%
Postmenopausica 24 66.6
Comorbilidad 21 58.3
Hipertension 12 571

Tipo de
Diabetes 6 28.5

comorbilidad

Otras 3 14.4

Fuente: Base de datos Institucional.

Durante el primer afo un 85% de Ilos
pacientes con CMTN se encontraban vivos; en el
afno 2 un 80% habia sobrevivido y este porcentaje
fue descendiendo hasta un 61% en el quinto aio.
(Figura 2)

Figura 2. Tasa de sobrevida a 5 afos de pacientes
con CMTN.
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Fuente: Base de datos Institucional. SOLCA - Loja

Todos los 36 pacientes recibieron un tratamiento
sistémico a base de quimioterapia con
antraciclina y taxanos, 35 en modalidad
neoadyuvante y un solo caso que se catalogé

como estadio | en modalidad adyuvante (Tabla 4)
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que nuestros datos el mas frecuente. Esto tiene
relacion con el hecho de que el cancer de mama
sigue siendo una neoplasia de diagnoéstico tardio
en nuestro pais y en muchas partes del mundo.
Tapia (48) en la misma institucion mostré que
también los grados histolégicos 2 y 3 fueron los
mas frecuentes, pero en esa investigacion
informé que el grado 3 fue el mas frecuente que el
segundo con unas frecuencias del 42.9% y 48.2%
respectivamente mientras que en nuestros casos
también los dos grados fueron los mas
mportantes pero el grado 2 fue el del mayor
porcentaje. No considero que esta diferencia sea
relevante, sin embargo, ya que lo que vuelve a
recordarnos es que el CMTN es una neoplasia
muy agresiva.

Garcia (12) informa una prevalencia del 21.7% en
el Instituto Oncoloégico Nacional de Ia
SOLCA-Guayaquil. Esto también ha sido
informado a nivel mundial (1-3). En el hospital de
SOLCA - Cuenca si bien la tasa informada es del
16% (13), que es algo menor, al 20% de nuestro
estudio se podria decir que es muy parecido el
comportamiento epidemiolégico y esta entre lo
esperado.

En el hospital Dr. Juan Tanca Marengo de la
SOLCA-Guayaquil Tapia (48) con una muestral de
112 pacientes con CMTN reporté una mortalidad
del 42%. En otro estudio efectuado en la misma
institucion a partir de una muestra de 43 casos
escogidos a partir de una muestra de 159
pacientes con CMTN atendidos entre 2014 y 2018,
se pudo observar que la supervivencia Global en
pacientes con CMTN al quinto afo dependia de la
gravedad de la enfermedad, asi se informé que
eradel 100% en pacientes con un indice de carga
residual tumoral (RCBI) 0 o |, del 45% con RCBI Il
y de 19% en pacientes con RCBI lll; el calculo del
supervivencia libre de enfermedad (SLE) a tres
anos fue del 22% con una mediana de SLE de 22
meses para pacientes  que recibieron
quimioterapia adyuvante y 17 meses en los que
no (49). Esto concuerda con lo reportado en
nuestro estudio donde se puede observar una
mortalidad del 39% de los pacientes.

Real y cols, (50) también muestran que la tasa de
mortalidad a nivel nacional tiene rangos que vas
desde el 10.6% al 67.9% con un promedio de 40%
muy parecido a lo que hemos presentado; en ese
estudio Real (50) también se sefala que la

mortalidad depende del grupo etario siendo
mucho mayor en los grupos de edad mas
avanzados como el 60 a 74 afos. Todo esto
concuerda con la informacién que hemos
presentado. Esto tiene que ver, sobre todo, con la
disminucion de la respuesta inmunolégica
conforme aumenta la edad, la presencia de un
mayor numero de comorbilidades, asi como de
otra serie de situaciones que generalmente
padecen los pacientes geriatricos y que
contribuyen con la mortalidad.

CONCLUCIONES

Con relacién a los resultados que se acaban de
exponer, puede concluirse la mayoria de los
pacientes con CMTN son pacientes de mas de 50
afnos, posmenopausicas, con comorbilidades,
La tasa mortalidad de pacientes con CMTN
atendidos en el hospital de la SOLCA - Loja es
alta a 5 aios.
Otras conclusiones respecto al cancer de mama
en general en SOLCA - Loja son:
El tipo histologico mas frecuente fue el de
tipoductal.

La mitad de los pacientes con cancer de
mama en general se encontraban en estado

V.

El grado histolégico mas comunes fueron el
2y3.

La prevalencia del CMTN fue del 20%.

El 97.2% recibio
neoadyuvante.

quimioterapia

Todos los pacientes 100% recibieron
radioterapia.

Solo en un caso 2,8% fue sometido a cirugia
conservadora de mama, en el 97,8% a
cirugia radical.

Unicamente el 2.8% (1 paciente) se estadio
como E |, 25% (9 pacientes) como E Il, 52,8%
(19 pacientes) como E Il 'y 19,4% (7
pacientes) como E IV.
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