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Predictores genéticos en cancer mamario
Importancia de la prueba de 21 genes para predecit
la tasa de recurrencia y la indicacion de
la quimioterapia

GuiLLErRMO Ramirez, MD, FACP

Palabras claveneoplasias de la mama; pruebas genéticas; quimioterapia adyuvante; receptores estrogénicos; pronostico.

Resumen monales y el compromiso por el tumor de los ganglios

linfaticos. Sin embargo, el descubrimiento de diferen-

El carcinoma mamario es el cancer mas frecuente ertes subtipos de cancer mamario nos demuestra que el

muijeres en todo el mundo. En Colombia es la neoplasi@ancer mamario no es una entidad Unica y, por lo tan-

maligna mas frecuente en las mujeres. to, la terapia debe ser individualizada, pues es posible
gue en algunos casos el tratamiento usado no sea el

Aun cuando su incidencia ha aumentado en las ultimasnejor y en otros, tal vez, sea innecesario.

décadas, su mortalidad se ha reducido algo o ha per-

manecido estable. A pesar de los progresos obtenidog&n este articulo se presentan varias de las pruebas

en el manejo quirdrgico que permiten obtener resulta-genéticas disponibles, las que predicen las posibilida-

dos similares con intervenciones menos mutiladorasdes de recurrencia del tumor y determinan cuales pa-

de las nuevas técnicas de radioterapia que producercientes se pueden beneficiar con la quimioterapia y

menos efectos secundarios y de los avances en los trauales no se benefician.

tamientos con quimioterapia, alin no tenemos la habili-

dad de predecir qué pacientes van a tener recurrencias

y quiénes se beneficiaran de la terapia adyuvante. . . . .
El carcinoma mamario es el cancer mas frecuente en

En el pasado nos hemos confiado en paradigmas estdlUI€res, con un e,stlmado,de 1 3§30'OOO NUEVOS casos
en 2008, y es el cancer mas comun, tanto en los paises

blecidos, tales como ef tamatio y el grado tumoral, Iadesarrollados como en aquellos en vias de desarrollo
edad de las pacientes, la presencia de receptores hor=">"""" : . qu vi . '
Su incidencia varia de 19,3 por 100.000 mujeres en
Africa oriental a 89,9 por 100.000 mujeres en Europa
1 Profesor emérito de Medicina, Universidad de Wisconsin, Esta-occ'dental’ y laincidencia mas alta se encuentra en los

dos Unidos; director cientifico, Centro de Investigaciones paises desarrollados, excepto JapdnLa incidencia

Oncoldgicas, CIOSAD, Bogota. mundial del carcinoma mamario ha aumentado en las
ltimas cuatro décadas, pero la mortalidad ha permane-

Fecha de recibo: 26 de octubre de 2010 cido estable o disminuido ligeramente, tal vez porque

Fecha de aprobacion: 9 de noviembre de 201( los métodos de deteccion mas efectivos permiten un
diagnéstico méas temprano, con mayores posibilidades

300



Rev Colomb Cir. 2010;25:300-8 Predictores genéticos en seno

de curacién, y existen hoy tratamientos mas efectivos Las cirugias mas conservadoras ahora posibles, con
para el manejo de la enfermedad metastasica. resecciones segmentarias y nuevas técnicas de
reconstruccién, permiten obtener buenos resultados
Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, en Colom-estéticos, pero, al decir del doctor Patifio: “El nuevo
bia se diagnostican alrededor de 7.000 nuevos casos ppanorama, que significa un enfoque mas humano y racional,
afio, lo que la hace la neoplasia mas frecuente en mujénas de acuerdo con los nuevos conocimientos y las nuevas
res, por encima de la de cuello uterino. En un analisidecnologias, exige una mas rigurosa accion profesional y
de las tendencias de incidencia y mortalidad en el paig/ina mas cuidadosa seleccion de las paciefites”
comparadas con las de Bogotd, entre los afios 1980 y
2000, se observo un aumento de 40% en la mortalidad La radioterapia también ha evolucionado, empleando
del cancer de seno en el pais y un descenso de 25% ¥@rias técnicas y dando como resultado la misma o una
Bogota. Los autores consideraron que la disminuciorinayor efectividad, sin los efectos colaterales de las
del riesgo en Bogota podia estar asociada a cambid&cnicas iniciale§®*".
generacionales en los factores protectores en la infan-
ciay el aumento del riesgo en el resto del pais se puede La quimioterapia, de igual forma, también ha sufrido

explicar por una mayor urbanizacién y la disminucién cambios sustanciales, desde la monoterépialuego
de la fecundidad en las Ultimas déca@as las combinaciones de medicametithshasta las terapias

con anticuerpos monoclonalé® o aquellas dirigidas a

El cancer de seno es una enfermedad que aumentgceptores especificé®. Todos estos avances se han
de manera directa con la edad de las pacientes. Como ¥4sto reflejados en una prolongacion de la supervivencia
expectativa de vida de la poblacion se ha incrementady Una mejor calidad de vida para las pacientes.
de manera notable en las dltimas décadas, cada dia es
mayor el volumen de poblacion que envejecey, por ende, La terapia adyuvante también ha tenido cambios
el nimero de casos de canéer favorables desde cuando el reporte de Bonadbak

en 1976 demostré6 que la combinacién de

Es evidente que durante las Ultimas tres décadas haticlofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo
ocurrido avances significativos en la comprension dedisminuia el riesgo de recurrencia en mujeres con
los mecanismos implicados en el desarrollo y laganglios positivog??. Los estudios posteriores del
evolucién del cancer mamario, lo que ha hecho posiblNASBP y del Early Breast Cancer Trialists’
desarrollar nuevos tratamientos quirtrgicos, Collaborative Groupeportaron que las combinaciones
farmacoldgicos y de radioterapia. de citotdxicos que contenian antraciclinas eran mas

efectivas que la combinacion de ciclofosfamida,

La cirugia ha evolucionado de la cirugia radical metotrexato y 5-fluorouracil@*2*.
ejecutada en el siglo XVI, a la cirugia radical extendida
propuesta por Urbdh®y Cacere§). Pero la técnica de No obstante, los trabajos posteriores no han resuelto
la cirugia radical para cancer mamario, practicaddas preguntas sobre cudl es la combinacién 6ptima de
durante la mayor parte del siglo XX, esta asociada amedicamentos, ni por cuanto tiempo se deben
nombre de William S. Halsted, pues su mayoradministrar. Aun cuando la terapia adyuvante ha
contribucion fue la unificacion de los conceptos de lamejorado ostensiblemente el periodo libre de
anatomia y la patologia, que combinados con unanfermedad y la supervivencia total, todavia no se puede
meticulosa técnica operatoria plantearon una rigurosgredecir si una paciente va a recaer o se va a beneficiar
estandarizacion de la cirugia, convirtiendo la de la terapia adyuvante y, tal vez, una gran mayoria de
mastectomia radical en el paradigma de la cirugidas pacientes reciben terapia innecesaria.
oncolégica®.

La necesidad de seleccionar mejor las pacientes para

En un estudio dellational Surgical Adjuvant Breast terapia adyuvante es reconocida desde hace mucho
Project (NASBP)©19, se comprob6 que las cirugias tiempo @29, Hasta recientemente, los Unicos factores
menos agresivas, estéticamente mas aceptables y mengs prondstico validados en cancer mamario habfan sido
mutiladoras, propuestas por Crif®, Fisher®®y el compromiso de los ganglios linfaticos, el tamafio del
Veronesi**'¥, eran tan eficaces como la cirugia radical. tumor, la edad, el indice de proliferacion, los receptores
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hormonales y la expresién del HER-2/néiufhan minimo. Uno de los primeros trabajos mas importantes
Epidermal Growth Factor Receptor)2 Estos fue el de Perowet al, quienes, por un método
marcadores pueden usarse para estimar el riesgo akznominado subtipo intrinseco y usando un método de
recurrenci&?”; ademas de los factores mencionados, semicroarreglos para detectar el ADN y el ARNagjraron
afaden la aneuploidia y una alta fase-S de divisiorsubclasificar los tumores mamarios en: luminal A,
celular, que estan generalmente asociadas con receptoriesninal B, expresan HER-2, basaloides y normales.
negativos. Los tumores diploides presentan una

recurrencia de 12% a cinco afios, en tanto que en los La experiencia clinica nos ha demostrado que los
aneuploides ésta es de 26%. También confieren pedumoreduminal A tienen un prondstico mas favorable
pronéstico los niveles elevados de catepsiff8:[Estos  que los que expresan HER-2 o los basaldi@és
marcadores pueden usarse para estimar el riesgo de

recurrencia, pero los factores predictores son Utiles para En el trabajo de Soitiroat al. sobre el grado del
predecir el beneficio del tratamiento e incluyen: estadoindice de expresidn genética, se demostrd que el cancer
de receptores de estrogenos y progestagenos, HER-Biamario no es una enfermedad con caracteristicas
neuy OnctypeDX 2930, morfolégicas y biomarcadores variables, sino méas bien
un grupo de alteraciones neoplasicas molecularmente
distintas. Los perfiles de expresioén genética apoyan la
hipdtesis de que los canceres de mama con receptores

pacientes (edad, menopausia, e§t|mados d%e estrégenos positivos 0 negativos se originan en
enfermedades concomitantes), el estadio del tumor Yy.«iinios tipos celulare®

sus caracteristicas (tamafio, numero de ganglios
positivas, receptores de estrégenos), permite hacer
estimados prondsticos de la eficacia de terapia endocrin&e

(tamoxifeno por 5 afios) y de la poliquimioterapia (CMF, 4 54 riesgo de desarrollar enfermedad metastéica
AC, ACT) y, también, estimados que pueden usarse eeqin ef estudio de Chaegal, la expresion de los

fOVmS nllgmfrlcs yél_ral]lca- Nol?bdstante, al decir de SL_’%enesMYCy CSN5es suficiente para activar la rabrica
creador Feter kavdin, I0s resultados para SUpervivencigy qiarre de las heridas e induce cambios asociados con

gloﬁjal y superlvwenua I|b_re deﬂenfermedad I%e p_qede%élulas tumorales invasoré® Otro estudio interesante
moldear con el progranAjuvant} pero unavalidacion g 6| ge Mat al.,en el que analizan la expresion de dos

para los diferentes subtipos de pacientes no es posiblg.as: g gehomeoboB13 (HOXB13 y el gen receptor
El brograma €s util para pr_edecw resultados, except9 ®He interleucinal(17BR. El HOXB13se expresa en
mujeres jovenes, pero no tiene en cuenta la complejidadys|,jas mamarias cancerosas y es regulado

biologica de un tumor en particufé negativamente por los estrogenoslLB7BRse pierde

En el pasado se han usado los parametros dictados p8f Presencia de células cancerosas y es regulado
la edad, el tamafio del tumor, el nimero de gangliof0sitivamente por el estrogefie.
comprometidos por tumor, etc., como una manera de _ _ »
determinar la terapia, y asi se han tratado las pacientes con EX|s_ten otra gran cantldz,id de prueb as genetlcas,para
carcinoma mamario como si fuesen una poblaciénpredecwresultgdos en el (_:gncer mamario, pero estgl,n en
homogénea, sin saberse si el tratamiento es demasiadd0C€SOS de investigacion o de comercializacion.
insuficiente o inadecuado. En la era de la biologia moleculaf?‘rgunas de ellas son:
los diferentes analisis genéticos han permitido diferenciar
algunos subtipos de cancer mamario y, de esta manera,
identificar las pacientes cuyos tumores van a responder ata €Xagenusa técnica FISH.
guimioterapia adyuvante o no lo van a hacer. « Mammotrast:usa cinco anticuerpos monoclonales

biomarcadores.

Existe un programa computadorizado Ilamado
Adjuvant! Onlineque, con informacién sobre los

En el estudio de 76 genes, conocido como la rdbrica
Rotterdam, se clasifican los pacientes como de alto

Breast Bioclassifierincluye 50 genes y 5 de control.

Existen varios perfiles de expresion genética que -
pueden alterar el |?nanejo cll'niccl? al podgr identifigar° Theros Breast Cancer Indees un indice de dos
ciertos subtipos de cancer mamario y, de esta manera, 96M€S- _ _ _
individualizar el manejo para cada paciente, indicando® Breast Cancer Gene Expression: Prognosis Profile
las terapias que sean mas efectivas y sin incluir aquellas (Tuttetal): es unarubrica de 14 genes en pacientes
para quienes la quimioterapia puede tener un efecto Ppositivos para G-ER.
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Cabe mencionar dos pruebas que sobresalen por sgue no ha sido fijado en formalina para preservar la
utilidad en la préactica clinicaammaprin® y estructura del ARN. Con un sacabocado, se toma una
OncotypeDX®. muestra y se deposita en un tubo con un diluente

especial, ambos incluidos en el kit, el cual es enviado

Mammaprin® es un ensayo de microarreglo del a Holanda para su andli$is.

ADN que emplea 70 genes. El grupo holandés de van
de Veeret al.us6 otro enfoque supervisado de multitud  Oncotype D® es una prueba de 21 genes que
de patrones de expresion genética, usando datos clinicaetermina el riesgo de recurrencia a diez afios, en
para construir un modelo prondstico de los resultados yacientes con tumores positivos para ER, desarrollada
asi identificar ciertas rubricas genéticas asociadas coporGenomic Health IndComo no todas las mujeres se
tal o cual pronéstico (bueno o malo). Comenzando corbenefician de la quimioterapia,@hcotype DX es una
~5.000 genes, usé un método de clasificacion de treprueba que ofrece una prediccion individualizada del
pasos, para seleccionar 221 genes asociados cdreneficio de la quimioterapia y las recidivas a 10 afios,
metastasis a distancia. Usando un método de validaciémara tomar una decision sobre la terapia adyuvante en
se creo un perfil 6ptimo de expresion de 70 genes queiertas casos de cancer mamario. Para el andlisis se
puede identificar de una manera mas confiable loemplea el bloque de parafina que usan los patélogos y
tumores de prondstico bueno o malo. de alli se hacen laminillas para su anali@scotype
DX® usa un proceso de transcriptasa-inversay reaccion

Para SUbStanCiar la CIaSificaCién basada en estae |a polimerasa en Cadena (PCR) para Cuantiﬁcar |a
rubrica de 70 genes, analizaron 295 pacientes menorgspresion de un ARNm especifico para 16 genes de
de 53 afios: 180 tuvieron un “prondstico pobre” con Unacancer y 5 genes de referencia en muestras de parafina,
SuperVivenCia al0 aﬁOS de 54,60/0, y 115 tuVieron Urbbtenidas de una biopsia de Céncer mamariO,
“pronostico bueno” y una supervivencia de 94%. combinando los resultados de la expresién en un solo

o _ o resultado llamado puntaje de recurrencexirrence
Si bien es cierto que en los estudios iniciales de 7&core RS)3).

pacientes, menores de 55 afios y con ganglios
negativos, se hicieron en muestras de tejido fresco En lafigura 1 se enumeran los genes empleados en el
congelado, en la actualidad se emplea tejido frescoandlisis. Los genes de proliferacion, los hormonales y

Proliferacion Estrégenos
Ki-67 ER
STK15 PR RS =+ 0,47 x puntuacién del grupo HER2
SUrvivin Bcl2 - 0,34 x puntuacion del grupo ER
Cvclin B SCUBE?2 + 1,04 x puntuacién del grupo de proliferacion
v + 0,10 x puntuacién del grupo de invasién
MYBL2 - 0,08x GSTM1
- 0,07 x BAG1
Invasién GSTM1| | BAG1
Stromelysin 3
Cathepsin L2 CcD68
HER.2 Referencia Categoria RS (0-100)
Beta-actina Bajoriesgo RS<18
CINEY GAPDH .
HER2 RPLPO Riesgo RS=18y < 31
GUS intermedio
TFRC Alto riesgo RS=31

Ficura 1.A los valores de expresion de los diferentes genes se les asigna un valor matematico y la suma de éstos constituye el puntaje d
recurrencia (RS)
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los de invasion; los gen€STM1 BAG1ly CD68 son « El puntaje de recurrencia se confirmé como factor
posiblemente genes de proliferacion. También, se analizan predictor de recidiva en las pacientes con ganglios
cinco genes de referencia, para verificar que no existe negativos y ER positivos, tratadas con tamoxifeno.
contaminacion del espécimen. Segun el grado dé E| desempefio del puntaje de recurrencia supera las
expresion de los distintos genes, a cada uno se le da un medidas estandar (edad, tamafio, grado).

valor matematico Yy la suma de los diferentes valores El 50% de los pacientes son reclasificados por el
determina el puntaje de recurrencia (RS). Si la cifra estd pyntaje de recurrencia cuando se compara con el

por debajo de 18, se considera de bajo riesgo, de 18 a 30 es cyjterio deNational Comprehensive Cancer Network
de riesgo intermedio, y por encima de 31, de riesgo alto. (NCCN).

¢ Tiene indicaciones @ncotype DX® para suuso * Elpuntaje de recurrencia cuantifica mas exactamente

en la practica clinica y se ha demostrado su validez en €l riesgo de recurrencia a distancia que las guias del
algunos estudios clinicos? La respuesta es afirmativa NCCN (basadas en edad, tamafio y grado del tumor).
para ambas preguntas. Una vez que se han enviado IQs
bloques de parafina o las laminillas para su andlisis, el
resultado llega al médico tratante y al patélogo en un
plazo no mayor de 10 a 12 dias, y los resultados se& El puntaje de recurrencia puede afiadir discrimina-
pueden ver en Internet en unos 8 a 10 dias. cion sobre el prondstico que no siempre la ofrecen
los factores prondéstico tradicionales.

Mostré los beneficios de la quimioterapia para las
pacientes con puntaje de recurrerata.

El reporte incluye:

- el puntaje de recurrencia, Edad:el 44% de las pacientes menores de 40 afios

- el promedio de recurrencia a 10 afios, para ese dat§€nen un puntaje de recurrencia bajo. Es decir, en un
_ el grafico del riesgo de recurrencia a 10 afios, comd!UMero grande de pacientes jovenes la quimioterapia

una funcién del dato de recurrencia, tiene un beneficio minimo.
- los valores cuantitativos de los receptores de

estrégenos, Tamafo del tumorel 46% de las pacientes con
- los valores cuantitativos de los receptores detumores grandes (mas de 4 cm) tienen un puntaje de
progesterona y recurrencia bajo. Algunas pacientes con tumores

pequefios (menos de 1 cm) tienen un puntaje de

- la expresion del HER-2, por el método FISH. N )
recurrencia intermedio o alto.

Los datos cuantitativos adicionales sobre los
receptores hormonales y el HER-2 son utilizados por Grado del tumorsegun la evaluacion por patélogos
algunos patélogos como pruebas de control para suecales, aun con tumores mal diferenciados, el 36% de
propios laboratorios. las pacientes tienen un puntaje de recurrencia bajo.

Aproximadamente, 20% de tumores pobremente

La prueba ha sido validada por NSABPen sus  diferenciados aun tienen un puntaje de recurrencia bajo.
estudios B-14 y B-20, cuyo objetivo era validar
prospectivamente el puntaje de recurrencia como factor

o L . ) ;o ;, Qué ocurre en pacientes con 1 a 3 ganglios
de prediccion de recidiva a distancia y recidiva local y ¢Q b gang

) : o ) Spositivos’? La validacion por &astern Cooperative
regional en pacientes positivos para ER y ganglio Oncology GrougECOG) en su estudio 2197, encontrd

n_eggt_lvos. Esta qurma_mo_n tlene, c_onsecue_nuasque a las pacientes con 1 a 3 ganglios positivos y puntaje
biolégicas y posibles implicaciones clinicas relativas a

o ; : de recurrencia bajo, les va bien sin quimioterapia (figura
las decisiones sobre la terapia local y regional e

41)
pacientes con tumores ER positivos y gangliosnzytabla 1.

negativos. Fueron estudios multicéntricos con un

ensayo preespecificado de 21 genes, algoritmo, puntos Otro estudio que validé la utilidad d@hcotype DX®

finales y plan de analisis. en pacientes con ganglios positivos fue eSdeith West
Oncology Group(SWOG) 8814. En este analisis se

Los resultados llevaron a las siguientes conclusionesincluyeron 357 pacientes posmenopausicas, positivas
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1.00 1.00
0.75 0.75
- e -
p=0.017 a 10 anos p =0.003 a 10 anos
0.25 0.25
RS <18 (n=55) ' RS <18 (n=55)
—— RS 18-30 (n=46) —— RS 18-30 (n=46)
— RS 231 (n=47) — RS =31 (n=47)
0.00 I 1 1 I T I 0.00 ¥ T I I V
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
Anos desde el registro Anos desde el registro

TLE: tiempo libre de enfermedad; SG: supervivencia global
Ficura 2.Puntaje de recurrencieomo macador prondstico para pacientes con ganglios positivos (grupo de tamoxifeno)

TasLAa 1
Pacientes sin quimioterapia con puntaje de recurrencia bajo

RS Ganglios ILR SLE SG
<18 Negativos 96 93 95
Positivos 95 91 97
18-30 Negativos 86 87 97
Positivos 87 77 86
>31 Negativos 87 80 92
Positivos 75 61 72

* Incluye micrometastasis.

RS: puntaje de recurrencia; ILR: intervalo libre de recurrencia; SLE: supervivencia libre de
enfermedad; SG: sobrevida global

para ER y con ganglios positivos: 148 se trataron corpuntaje de recurrencia bajo, ni el tiempo libre de
s6lo tamoxifeno y 219 recibieron tamoxifeno mas CAF. enfermedad ni la supervivencia global mejoraron con
El 40% de las pacientes fueron clasificadas de bajda adicion de quimioterapia. El tiempo libre de
riesgo, el 28% como de riesgo intermedio y el 32% comcenfermedad a 10 afios fue de 60% en las pacientes
de alto riesgo. tratadas solo con tamoxifeno y de 64%, en las tratadas
con tamoxifeno mas quimioterapia.
En las mujeres tratadas sélo con tamoxifeno, el

tiempo libre de enfermedad y la supervivencia global Entre las pacientes con un puntaje intermedio, el
fueron peores. Este efecto fue independiente del nimertiempo libre de enfermedad y la supervivencia global
de ganglios comprometidos. Entre aquellas con urmejoraron con la adicion de quimioterapia. El tiempo
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libre de enfermedad a 10 afios fue de 49% para el grupionperativo. Desde el momento en que el ginecdélogo, el
con sélo tamoxifeno y de 63%, para el grupo que recibiccirujano, el internista o el oncélogo sospechan la
tamoxifeno méas quimioterapia. En el grupo de puntajepresencia de cancer, es preciso aunar los esfuerzos de
alto, el tiempo libre de enfermedad y la supervivencialos diferentes especialistas para brindar a las pacientes
global mejoraron significativamente con la adicion de los objetivos que se persiguen de producir el mayor
quimioterapia. El tiempo libre de enfermedad a 10 afiosiimero de curas, prolongar la supervivencia al maximo,
fue de 43% para el grupo tratado con sélo tamoxifeno yaliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida de las
de 55%, para el que recibié tamoxifeno maspaciente$®.
quimioterapid*?.
. R i Las pruebas genéticas son una ayuda importante para

¢Enla practica esto que significa? Que las pacientegfrecer una terapia mas individualizada a cada paciente,
de bajo riesgo se beneficiaran muy poco con layer todavia existen interrogantes por resolver, tales
quimioterapia ypor el contrario, las de riesgo alto 4mg |as limitaciones por la tecnologia necesaria, porque
son candidatas para recibir quimioterapia porque lae requiere de unas instalaciones muy sofisticadas para

posibilidad de recurrencia a 10 afios tambien es MuYe,jizar |as pruebas, que no estan disponibles en todo
alta. Para las pacientes de riesgo intermedio, 135n0ratorio de patologia.

decision depende del criterio del médico tratante y
alli juegan un papel muy importante los factores
tradicionales que antes considerdbamos como un
paradigma. Unos ejemplos nos daran una idea de Ia
utilidad deOncotype DX

Ademas, debemos familiarizarnos con el reporte
nterpretacion de los resultados, pues es decision
el médico tratante el ofrecer el manejo 6ptimo a
sus pacientes y, también, hay que considerar la

Algunos estudios han demostrado que los resultadoB0SiPle aplicacion a poblaciones mas heterogéneas
del Oncotype DXhan ayudado a modificar los planes d€ carcinoma mamario, a medida que éstas se
terapéuticos en 30% a 40% de los c&844 descubran.

Una vez més, es evidente que el enfoqueConflictos de interés:Asesor cientifico de Amarey Nova
interdisciplinario en el manejo del cancer mamario esMedical, S. A.

Genetic predictors in mammary cancer. Importance of the 21 gene test in the prediction of
recurence rates and indication for chemotherapy

Abstract

Breast cancer is the most frequent cancer in women around the world. In Colombia it is the most common malignancy
in women. Although its incidence has increased in the last decades, the mortality has decrease somewhat or remainec
stable. Despite the progress observed in the surgical management, where the same results were obtained with less
surgical mutilating procedures, in the treatment with radiotherapy with less adverse side effects and the advances

with chemotherapy, we still lack the ability to predict which patients will recur and which patients will benefit from

adjuvant treatments. In the past, we have relied on established paradigms as the size and grade of the tumors, the
patient’s age, the presence of hormone receptors and the involvement of the lymph nodes. However, the discovery o
different subtypes of breast tumors has shown that breast carcinoma is not a sole entity and that therapy should be
individualized, because in some cases we may be under treating while in others we may be treating patients

unnecessarily. We present many of the available genetic tests which predict the percentage of recurrence and tell us

which patients may or may not benefit from chemotherapy.

Key words:breast neoplasms; genetic testing; chemotherapy, adjuvant; receptors, estrogen; prognosis.
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