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recomendable que el reporte de IHQ sea en términos cuantitativos. 

Prats et al. seleccionaron estadísticamente un límite empírico al RP 
de 20%, y propusieron identificar como Luminales A aquellos tumo-
res con RE positivo, Her2 negativo, alta expresión del RP (mayor 20%) 
y Luminales B aquellos con pobre expresión del RP.21 En nuestra po-
blación de pacientes del Hospital Penna, el 72% presento RE+RP+. 
Siendo la expresión del RP alta en el 87% de las pacientes y baja en 
el 13% restante.

En nuestro trabajo la distribución de los RP negativos, (RE+RP-) fue 
del 28%, lo cual coincide con lo publicado por Purdie y cols.22 siendo 
algo mayor que lo encontrado en la cohorte de Dunnwald, quienes 
hallaron un 13% de RE+/RP -.23 Al igual que esta serie, el 4% de nues-
tra población presento RE- RP+, dado la escasa proporción y reprodu-
cibilidad de este grupo de pacientes, este no fue considerado para el 
estudio. Algunos autores interpretan que la presencia de RP positivo 
con un RE negativo, es un contrasentido y es recomendable repetir la 
determinación de ambos receptores, para descartar una falsa positi-
vidad del RP.24,25 

El tratamiento endocrino está bien establecido basado en la expre-
sión del receptor de estrógeno siendo controversial la expresión del 
receptor de progesterona. El tamoxifeno ha sido el pilar de la terapia 
adyuvante en el tratamiento del cáncer de mama. En el meta-análi-
sis de Oxford publicado en 2005 el conocimiento del estado del RP 
no ofreció información adicional. Se cree que pudo haber errores en 
la medición del RP por falta de estandarización y control de calidad 
de los centros participantes.26 Olivotto publicó resultados similares 
donde no encontró asociación entre la expresión del RP y la respues-
ta al tratamiento hormonal.27 El presente estudio evaluó los datos de 
pacientes de un mismo centro, con cumplimiento de los controles de 
calidad, lo que da confiabilidad a las determinaciones.

En el consenso de Saint Gallen del año 2009 se consideró que el tra-
tamiento hormonal está indicado siempre que haya expresión de 
RE en el tumor, prescindiendo del RP. Una expresión de RE superior 
al 50% se considera un indicador de alta hormono sensibilidad. En 
este consenso la expresión del RP se consideró valiosa como factor 
pronóstico, pero menos importante para predecir respuesta al trata-
miento endocrino.28

Por el contrario, múltiples ensayos han puesto de manifiesto que, 
como sucede con el RE, el aumento del RP se asocia a mayor res-
puesta y supervivencia más larga. Un estudio de diseño prospectivo 
confirmó que la determinación cuantitativa del RP por IHQ era un 
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Gráfico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.
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Debate

Dr. Uriburu: Felicitaciones a la Dra. Hansen y cola-
boradores por la prolijidad de la presentación. Ve-
mos que para el presente trabajo excluyeron todos 
los casos con receptores estrogénicos negativos y 
eso incluía casos con receptores de progesterona 
positivos y receptores de progesterona negativos. 
Entiendo que era baja la incidencia de este sub-
grupo y lo excluyeron. De todos modos a mí me 
queda un poquito de incógnita, siempre sobre ese 
perfil de receptores de estrógenos negativos y re-
ceptores de progesterona positivos, que es muy 
escaso en todas las series, un 4% en la serie de la 

Dra. Hansen y colaboradores y que los incluyó del 
estudio. A punto tal, que como dijo la Dra., algunos 
llegan a cuestionar su verdadera existencia y a re-
comendar revisar dichas determinaciones, porque 
llegan a pensar que no existen. Creo que es como 
las brujas, que no existen, pero que las hay, las 
hay. Muchas gracias por la presentación, una vez 
más, muy prolija y escuchamos las preguntas.

Dr. Cassab: Muy bien diagramado el trabajo, feli-
cito a los autores. Noté que no hubo diferencias 
en la utilización de la quimioterapia en pacientes 
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con RHP (+) a (-), cuando en esta última instancia 
tendría que haber más, porque pasan de categoría 
a un luminal B.

Dra. Hansen: Es muy buena la aclaración. Estos 
fueron los porcentajes que encontramos. Quizás 
la explicación podría estar también en que las pa-
cientes con progesterona positivo fueron más jóve-
nes, pero estos son los valores que encontramos.

Dr. Cassab: ¿Hicieron alguna disquisición con el 
tratamiento hormonal, es decir, en pacientes que 
tenían receptores hormonales negativos utilizaron 
inhibidores de aromatasa más que tamoxifeno o lo 
contrario, o no evaluaron esa posibilidad?

Dra. Hansen: Esa posibilidad no fue evaluada, no 
fue el objetivo del trabajo.

Dra. Vico: Muy buena tu presentación, muy lindo el 
trabajo. Quería hacer un comentario con respecto 
a lo dijo el Dr. Cassab. Estas pacientes empiezan en 
el 2005 al 2015. Evidentemente en el 2005 el tra-
tamiento de las pacientes era muy distinto al que 
estamos manejando en estos últimos años. En esos 
tiempos hacíamos mucho más quimioterapia, no 
teníamos implementados los inhibidores de aro-
matasa como los tenemos ahora. Quizás ahí hay 
un poco de sesgo en los resultados que fuimos 
encontrando. Incluso hacíamos, como dije, muchí-
sima más quimioterapia, totalmente distinto a los 
parámetros que manejamos actualmente. Respec-
to a receptor de estrógeno negativo y progesterona 
positivo, que en el trabajo dio el 4%, en la mayoría 
el trabajo es mucho menor, está entre 1,8 y algu-
nos llegan a 2. Lo están emparentando mucho con 
el receptor, directamente con el triple negativo. Es 

como que ese resultado de progesterona es muy 
sesgado, quizá hay problemas en la metodología, 
por eso se está insistiendo mucho, para acertar 
más en el tratamiento, el uso de plataformas en 
este tipo de pacientes. Entonces está más cercano 
un triple negativo que un cáncer de mama hor-
monodependiente. Con respecto al otro punto del 
receptor de estrógeno positivo y receptor de pro-
gesterona negativo, sobre todo este último, es una 
preocupación en estos momentos en el tratamien-
to del cáncer de mama. Acaba de aparecer en el 
último número o en el anterior del Breast Cancer 
Research Treatment un trabajo específicamente 
hablando del problema de la pérdida de los recep-
tores de progesterona. En la presencia del subti-
po de receptores de estrógeno positivo, receptor 
de progesterona negativo están viendo que están 
apareciendo las vías del PI3K y del Akt que serían 
vías distintas para la expresión de esos receptores, 
porque tenemos vías genómicas y no genómicas 
y eso estaría también determinando, si sacara un 
poquito más, que en este tipo de población el tra-
tamiento hormonal no sería tan beneficioso, si no 
que tendríamos que usar drogas más target inhi-
bidoras de esas vías. Es un tema de mucho debate 
en este momento y lo sorprendente cuando uno 
revisa la bibliografía es que están apareciendo 
muchos trabajos con respecto a la problemática 
de receptor de progesterona así que esto abre el 
camino para que lo podamos seguir investigando.

Dr. Uriburu: Gracias Dra. Vico por tu aporte. No 
habiendo más preguntas o consideraciones, mu-
chas gracias Dra. Hansen y colaboradores por su 
presentación.




