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PRESERVACION DE LA FERTILIDAD Y
CANCER DE MAMA. UN LUGAR EN
LAS UNIDADES DE MASTOLOGIA PARA
EL ESPECIALISTA EN MEDICINA
REPRODUCTIVA.

Hace 11 afios, durante el fellow en mastologia, una paciente del
entonces jefe de servicio, que tenia mi misma edad y también era
médica, se enfrentaba al diagnostico de un cancer de mama triple
negativo. Yo estaba entonces embarazada y recuerdo muy bien sus
palabras: “por culpa de la carrera no fui madre y ahora con esto,
menos . Pasaron los afios y la sigo viendo como paciente. Nunca fue
madre, sigue ejerciendo la profesion y se encuentra libre de enfer-
medad. Su historia enfocé mi mirada hacia estas mujeres jovenes
v las necesidades particulares que ellas requieren antes, durante y
luego del tratamiento, volviéndolas asi un grupo tan especial.

De acuerdo a la estadistica publicada por el SEER (del inglés, Survei-
llance, Epidemiology, and End Results) la tasa ajustada por edad de
nuevos canceres de mama se ha incrementado 0,3% por afio en los
ultimos 10 afios, mientras que la mortalidad ha disminuido 1,5% de
forma anual entre 2008 y 2017.! La sociedad americana de cancero-
logia estima que el numero de supervivientes de cancer de mama en
Estados Unidos al 1 de enero de 2019 fue superior a los 3 millones
y medio de mujeres, alcanzando en el afio 2030 a superar los 4 mi-
llones y medio.? En el periodo 2013 a 2017 en Estados Unidos, la in-
cidencia de cdncer de mama en mujeres de 20 a 34 afios representé
un 1,9% de los diagnosticos y de 35 a 44 afios un 8,3%, siendo la tasa
de mortalidad de 0,9% en mujeres de 20 a 34 afios y 4,6% entre 35 a
44 afios.!
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En Argentina, de acuerdo al Observatorio Global de Cancer de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, GLOBOCAN/IARC en 2018, se regis-
traron 21558 nuevos casos y 6380 muertes por cancer de mama.>
La mortalidad ha disminuido de manera sostenida a un ritmo de
2,1% anual durante el periodo 2007-2016.4 En un estudio colabora-
tivo publicado en el 2016 que incluy6 1732 pacientes con cancer de
mama en Argentina, la incidencia de acuerdo a la edad fue de 1,1%
en menores de 30 afios, 7,4% entre 30 y 39 afios y 8,5% entre 40 y 44
afios.> Seglin una reciente publicacién con datos del Registro de Can-
cer de Mama (RCM) de la Sociedad Argentina de Mastologia, el 10,4%
de los carcinomas infiltrantes correspondieron a mujeres jévenes.6
En la estadistica del Hospital Britanico de Buenos Aires publicada en
2015, que incluy6 3532 pacientes operadas de cancer de mama entre
1998y 2014, 3,3% eran <35 afios.”

El aumento en la supervivencia de las pacientes con cancer de
mama, gracias a los métodos de diagndstico y tratamientos instau-
rados, enfatiza la importancia que adquiere hoy, la busqueda de una
mejor calidad de vida. Nuestras pacientes cada vez viven mas y es
nuestra responsabilidad ayudarlas a que vivan mejor, son muchos
los desafios que presenta este grupo de mujeres jovenes: los efectos
adversos y secundarios a los tratamientos locales y sistémicos y el
manejo oncogenético, psicosocial y reproductivo.

En las ultimas décadas las mujeres han retrasado su maternidad por
motivos personales y sociales, debido a esto, es méas probable que
las mujeres jovenes con diagnostico de cancer de mama no hayan
completado su proyecto de maternidad al momento del diagndstico
y, por lo tanto, estén interesadas en preservar su fertilidad.8 Es por
ello que creemos imprescindible incluir como parte integral del cui-
dado de estas pacientes, la discusién sobre el impacto que los trata-
mientos tendréan en su fertilidad futura y la posibilidad de asesorar-
las sobre las distintas opciones que le permitiran cumplir su deseo
de maternidad.

Segun los datos de dos encuestas realizadas a pacientes con cancer
de mama en edad reproductiva, la preservaciéon de la fertilidad y el
embarazo son objetivos importantes. Partridge y cols9 reportaron
que el 73% de las pacientes encuestadas se encontraban preocupa-
das por su fertilidad futura y el 57% muy preocupadas. Ruggeriy cols
por su partel0, sobre 297 mujeres encuestadas, menciona que en el
67% se discutieron temas relacionados con la fertilidad antes de co-
menzar los tratamientos, el 64% de las pacientes estaban preocupa-
das por la infertilidad que estos podrian ocasionarles y el 15% no
aceptaron la terapeutica sugerida debido a esto. En cuanto al deseo
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de maternidad, el 54% lo deseaba antes del diagnéstico y de ellas, el
71% lo seguia deseando luego.

Estan en curso varios estudios prospectivos que tienen como objeti-
vo recolectar informacién sobre las pacientes jévenes y la preserva-
cién de la fertilidad.! 13 Si bien los datos que hoy poseemos son re-
trospectivos, el embarazo no pareciera aumentar el riesgo de recaida
de la enfermedad y por lo tanto éste no debiera ser desaconsejado
luego del cancer de mama, aun en pacientes con receptores hormo-
nales positivos.1*

Distintas gufas abordan hoy este tema, ya en 2006 ASCO'® publica la
primera sobre preservacién de la fertilidad en la paciente oncolégica,
la cual se actualizé en 2018.16 NCCN1” lo incluye a partir del afio 2011
como parte de la evaluacién inicial en pacientes estadios I a Ill e in-
cluso para las pacientes que realizardn quimioterapia neoadyuvan-
te. Durante diciembre de 2012 se llev6 a cabo la primera conferencia
sobre cancer de mama en mujeres jovenes (BCY, del inglés Breast
Cancer in Young women) que dio lugar a la publicacién en 2014 de
un consenso internacional!® y cuya tltima actualizacién BCY4 se pu-
blicé recientemente.!4 En todas se sugiere incluir la consejerfa sobre
preservacion de la fertilidad en las pacientes pre-menopausicas con
cancer de mama antes del inicio de los tratamientos. 41617y 19

Entendiendo la necesidad de un mejor abordaje de la problematica
de las pacientes con cancer de mama y la mirada multidisciplinaria,
se crean las Unidades de Mastologia, buscando una adecuada coordi-
nacién y comunicacién entre las distintas disciplinas que la integran.

El programa de acreditacién del Colegio Americano de Cirujanos
(NAPBC: National Accreditation Program for Breast Centers), incluye
a partir del 201820 el asesoramiento en fertilidad. Laura Biganzoli
en la dltima publicacién en 2020%! sobre los requerimientos de las
unidades de mastologia de la Sociedad Europea de especialistas en
Cancer de mama (EUSOMA: European Society of Breast Cancer Spe-
cialists), incluye por primera vez, la consulta en fertilidad conside-
randolo un {tem crucial y que debe formar parte de la unidad de
mastologia. Para garantizar la disponibilidad de estos especialistas,
la unidad mamaria debe establecer un protocolo de trabajo que per-
mita una consulta inmediata y efectiva.

Los primeros médicos en tomar contacto, en la etapa de diagnostico,
con las mujeres jovenes con cancer de mama, ya sean mastélogos,
ginecologos u oncodlogos, deben estar preparados para plantear el
tema del impacto que tendran los tratamientos a realizar en la fer-
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tilidad futura, ya que son ellos quienes tienen la posibilidad de lo-
grar una derivacién oportuna con el especialista. Es importante que
todos estemos comprometidos en considerar este tema, para lograr
que esta derivacién se efectivice. La paciente se encuentra hoy en el
centro de la toma de decisiones y para ello necesita contar con la in-
formacion existente que la ayude a elegir la mejor opcién de acuerdo
a sus deseos y posibilidades.

El manejo de la mujer joven requiere un equipo multidisciplinario
para poder atender las necesidades especiales de este grupo, que
incluya: mastélogo, oncdlogo, radioterapeuta, imagendlogo, patdlogo,
genetista, psicologo, enfermera y hoy también, al especialista en me-
dicina reproductiva.

Es indispensable contar con especialistas en oncofertilidad como un
componente mas de la Unidad de Mastologia para poder ofrecer una
derivacién oportuna a nuestras pacientes, con acceso rapido y senci-
llo para poder brindarles todas las opciones con el fin de ayudarlas,
siellas lo desearan, a cumplir su proyecto familiar.

Piensa. Desea. Y con el deseo: jhazlo! Ray Bradbury (2001).

Dra. Gabriela Candas y Dra. Alejandra M. Garcia.
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Schwannoma axilar.

Reporte de un caso y revision
de la literatura.

RESUMEN

Introduccién

El schwannoma (neurinoma o neurilemoma) es un tumor benigno
originado en la vaina de mielina de los nervios periféricos a partir
de las células de Schwann. En su variedad benigna es el tumor mas
frecuente dependiente de estas estructuras. Se manifiesta entre la
tercera y quinta década de vida, sin distincién de género. La locali-
zacion axilar es extremadamente infrecuente, constituyendo el 5%
de todos los casos reportados. Los schwannomas son tumores bien
delimitados y de lento crecimiento. La presentacién maés frecuente es
como masa palpable o por la sintomatologia clinica correspondiente
al territorio de inervacién del nervio afectado. Es importante tener
en cuenta que estas lesiones pueden formar parte de cuadros clini-
cos de base genética mas complejos como la neurofibromatosis, entre
otros. El método diagndstico de eleccién es la resonancia magnética
nuclear. El tratamiento consiste en la extirpacién de la lesién tratando
de preservar la funcién de la estructura nerviosa afectada.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es realizar el reporte de un caso de
lesiéon compatible con schwannoma axilar y realizar una revision
de la literatura.
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Palabras clave
Shwannoma. Neurinoma. Neurilemoma.

SUMMARY

Introduction

Schwannoma (neurinoma or neurilemoma) is a benign tumor origi-
nated in myelin sheath of peripheral nerves from schwann cells. In
its benign variety, it is the most frequent tumor dependent of the-
se structures. It appears between the third and fifth decade of life
without distinction of gender. Axillary location is extremely rare, ac-
counting for 5% of all reported cases.

Schwannomas are well-defined, slow-growing tumors.

The most frequent presentation is as palpable mass or due to the
clinical symptoms corresponding to the innervation territory of the
affected nerve. It s important to know that these lesions can be part
of more complex genetic-based clinical cases such as neurofibroma-
tosis. The diagnostic method of choice is magnetic resonance ima-
ging. Treatment consists of excising the lesion, trying to preserve the
function of the affected nerve structure.

Objetive

The aim of this report is to describe our experience with one case of
axillary schwannoma diagnosed in our institution and to perform a
review of the literature.

Keywords

Shwannoma. Neurinoma. Neurilemoma.

INTRODUCCION

El Schwannoma o Neurilemoma es un tumor encapsulado benigno
del sistema nervioso periférico, desarrollado a partir de las células
de schwann que le dan su nombre. Fue descripto por primera vez
por Verocay en 1908.123

Caso cLiNIco
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Figura 1. Tumoracion nodular en axila
izquierda (sefialada con flecha).
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OBJETIVO

Reportar un caso de schwannoma axilar diagnosticado en el Sanato-
rio Dr. . Méndez y realizar una revision de la literatura.

Caso cLiNnico

Se presenta a la consulta una paciente de 36 afios, sin antecedentes
personales de relevancia, con antecedentes familiares de segundo
grado de cancer de mama (tia y abuela paternas diagnosticadas lue-
go de los 50 afios).

La paciente concurre por nédulo localizado en regién axilar izquier-
da, de aparicién repentina, levemente doloroso a la movilizacién del
miembro superior, y de pocas semanas de evolucién.

Al examen fisico se constata la presencia de una formacién nodular
axilar izquierda de 5 cm de didmetro, de consistencia aumentada y
renitente, parcialmente moévil y dolorosa a la movilizacién. No pre-
sentaba alteracién en los tejidos suprayacentes ni tampoco sintomas
sistémicos asociados. (Figura 1)

Estudios por imagenes solicitados:

+ Mamografia bilateral: Mamas con tejido fibroglandular heterogé-
neamente denso (ACR C). No se observan imégenes de sospecha. Ca-
tegorizacién: Br 2. (Figura 2)

+ Ecograffa mamaria y axilar: No se reconocen lesiones focales
solidas ni quisticas en el parénquima de ambas mamas. En regién
axilar izquierda imagen focal, redondeada, de bordes circunscriptos,
predominantemente anecoica, con refuerzo actstico posterior y con
septos finos en su interior. Presenta area hipoecoica dependiente de
una de las paredes de la formacién con doppler negativo y con va-
riacién de posicion en relacién al cambio de decubito. Mide 49 x 45 x
50 mm y se encuentra a 14 mm del plano cutaneo. Se interpreta en
primera instancia como quiste complicado. Categorizacién: BR 3 a co-
rrelacionar con la clinica, antecedentes y estudios previos. (Figura 3)
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Figura 5. Pieza quirirgica.
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Se realiza puncién aspiraciéon con aguja fina (PAAF), obteniéndose
liquido citrino cuyo anélisis citoldgico y bacterioldégico fueron nega-
tivos para gérmenes y células neoplasicas. A las 24 hs luego de la
puncién evacuadora la lesion se reprodujo, alcanzando nuevamente
la dimensién original.

Debido al tamafio de la lesién, a su rdpida reproduccién luego de eva-
cuaday la sintomatologia: dolor y parestesias del miembro superior
homolateral con aumento en forma progresiva, se decide conducta
quirurgica.

Se realiza exéresis de la formacién quistica axilar izquierda via axilar
directa. Se constata lesién nodular renitente a expensas de conteni-
do liquido, cuyas dimensiones fueron de 5.4x 4.3 x 1.9 cm. Se realiza
exéresis de la misma en forma completa sin requerir evacuacién du-
rante el procedimiento. (Figura 5)

El anélisis anatomopatolégico in-
form6: Schwannoma con dege-
neracién quistica y areas xan-
tomizadas. IHQ: S 100 +, CD 138
neg, AE1-AE2 neg, Ki 67 1%. (Fi-
gura 6)

La paciente evolucion6 favora-
blemente, sin presentar secue-
las neurolégicas, continuando
sus controles periédicos con un
enfoque multidisciplinario.
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Discusion

El schwannoma, también conocido como neurinoma o neurilemoma,
es un tumor benigno, encapsulado, originado a partir de las células
de schwann que forman parte de la vaina de mielina de los nervios
pertenecientes al sistema nervioso periférico.*>6

Constituye el 8% de las masas benignas de los tejidos blandos, y es
la formacién tumoral més frecuente de los nervios periféricos.”8° El
25% de los casos se presentan en el territorio de la cabeza y el cue-
llo, siendo los schwannomas axilares extremadamente infrecuentes.
Solo el 5% de los schwannomas se localizan a nivel del plexo bra-
quial 3101112

Su mayor incidencia ocurre entre la tercera y la quinta década de
vida, afectando a ambos genéros por igual.’

La presencia de multiples schwannomas en el mismo paciente po-
dria ser sugestivo de otras patologias o sindromes de transmision ge-
nética que los presentan como parte del espectro de manifestaciones
clinicas, como lo es la Neurofibromatosis.!314

Macroscopicamente los schwannomas suelen ser tumores solitarios,
bien delimitados, firmes y de superficie lisa.!®> Presentan un patrén
de crecimiento lento y expansivo, no infiltrante; y pueden manifes-
tarse como una masa palpable, o por la sintomatologia referida al
territorio de inervacién de la estructura nerviosa afectada (dolor, pa-
restesia, hiperestesia). Pueden presentar cambios degenerativos se-
cundarios como la degeneracién quistica y/o la calcificacion (por lo
cual, como en el caso descripto, se lo puede confundir con lesiones
quisticas simples o complicadas).*!

Entre los diagnésticos diferenciales se encuentran las adenomega-
lias, lipomas, paragangliomas, angiomas, quistes de los arcos bran-
quiales y ciertos tumores vasculares.!®

La resonancia magnética nuclear es el método de diagndstico de
eleccién. En la misma, el schwannoma se visualiza como una lesién
bien definida, con realce homogéneo, que se presenta caracteristica-
mente isointensa en T1 e hiperintensa en T2.17

El tratamiento consiste en la extirpacion extracapsular o enuclea-
cién del mismo, intentando preservar la funcién nerviosa (sensitiva
y motora) de la estructura alrededor de la cual se desarrolla. No es
infrecuente cierto grado de déficit neuroldgico postoperatorio, que
puede o no ser transitorio. En el caso presentado no se observé dicha
alteracién secuelar.'®
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La biopsia previa a la cirugia es una herramienta importante para el
diagnéstico. Desde el punto de vista histolégico (microscopia electré-
nica e inmunohistoquimica) estas formaciones nerviosas contienen
una proporcién variable de dos diferentes areas: 1) las areas Antoni-A
que se caracterizan por ser altamente celulares, y contienen células
compactas que forman los cuerpos de Verocay y 2) las dreas Antoni-B
que son menos celulares, mas organizadas y presentan mayor canti-
dad de tejido mixoide. El schwannoma estd compuesto en su mayo-
ria por tejido Antoni-A en donde puede demostrarse la presencia de
protefna S - 100.1920

CONCLUSION

Los schwannomas son tumores benignos pertenecientes al sistema
nervioso periférico. Son infrecuentes, y mas aun los de localizacién
axilar (braquiales) y quisticos (menos del 1% del total). Este tipo de
lesiones deben ser tenidas en cuenta como diagnoéstico diferencial
frente a una lesiéon quistica axilar sin patologia mamaria ni sistémica
que justifique su hallazgo.
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Anticoncepcién y cancer de mama:

te advierto que no quedes
embarazada, pero ;qué hago

al respecto?

RESUMEN

La creciente incidencia de cancer de mama (CM) en mujeres jévenes
nos obliga a repensar la forma en como asesoramos sobre el méto-
do anticonceptivo (MAC) en estas mujeres, cuya fertilidad puede ser
variablemente afectada por los tratamientos.Se les aconseja, post tra-
tamiento, evitar la gestaciéon temporalmente, sin embargo se obser-
va un patrén de uso insuficiente de MAC con eleccién de métodos
anticonceptivos poco efectivos. El objetivo de la presente revision es
indagar en la necesidad anticonceptiva de mujeres jévenes con can-
cer de mama evaluando la evidencia cientifica sobre qué métodos
anticonceptivos pueden o no utilizar, analizando especialmente el rol
del sistema intrauterino liberador de levonorgestrel y la salpingec-
tomia de la oportunidad como cirugia anticonceptiva con potencial
reduccion de riesgo de cancer de ovario en pacientes con riesgo gené-
tico. Ademas se pretende brindar estrategias para evitar embarazos
no planificados en este grupo de pacientes.

Palabras clave

Métodos anticonceptivos. Cancer de mama. Salpigectomia de
la oportunidad. SIU. Levonorgestrel. Consejeria anticonceptiva.
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SUMMARY

The increasing incidence of breast cancer (BC) in young women for-
ces us to rethink the way in which we counsel on the contraceptive
method (CM) in these women, whose fertility can be variably affected
by the treatments. They are advised, post treatment, to avoid preg-
nancy temporarily, however a pattern of insufficient contraception
use is observed with the choice of ineffective contraceptive methods.
The objective of this review is to investigate the contraceptive need
of young women with breast cancer, evaluating the scientific eviden-
ce on which contraceptive methods they can or cannot use, espe-
cially analyzing the role of the levonorgestrel-releasing intrauterine
system and opportunistic salpingectomy as a contraceptive surgery
with potential ovarian cancer risk reduction in patients with genetic
risk. It is also intended to provide strategies to avoid unplanned preg-
nancies in this group of patients.

Keywords

Contraceptive methods. Breast cancer. Opportunistic salpingectomy.
Levonorgestrel IUS. Contraceptive counseling

INTRODUCCION
1. Definiendo el problema

El cdncer de mama (CM) es uno de los tumores mas frecuentes en
la mujer. Si bien se asocia a priori con menopausia, una proporcion
considerable, del 25 al 30%, de las afectadas, son premenopausicas!
y en el caso de Argentina, segin un reciente reporte son menores de
40 un 10,4% de las mujeres afectadas®y 13% son menores de 45 afios
seglin el Global Cancer Observatory.3

Ademés la incidencia en jévenes parece ir en aumento.* Si bien no es
un grupo extenso de pacientes, dada la alta frecuencia de esta pato-
logia en la poblacion general, esta situacién cobra relevancia.

Algunos estudios sugieren que las sobrevivientes de cancer, en gene-
ral, usan métodos anticonceptivos menos efectivos y tendrian mayo-
res tasas de embarazo no planificado y de aborto.”

En esta poblacién de mujeres pre menopausicas con cancer de
mama el uso de métodos anticonceptivos es heterogéneo e insufi-
ciente, agravado por la imposibilidad de usar anticoncepcién hormo-
nal. Como consecuencia se puede observar en estas mujeres un alto
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riesgo de embarazo no planificado.® A pesar de los tratamientos que
realizan, un 67% de sobrevivientes jévenes con CM siguen siendo fér-
tiles.”

El objetivo de la presente revision es indagar en la necesidad anti-
conceptiva de mujeres jovenes con cancer de mama evaluando la
evidencia sobre qué métodos anticonceptivos pueden o no utilizar.
Ademaés se pretende brindar estrategias para evitar embarazos no
planificados en este grupo de pacientes.

2. Embarazo luego del diagndstico de cdncer de mama

Posterior al diagnéstico las pacientes tendran, en general, contrain-
dicado el embarazo por uno, dos afios, 0 menos tiempo segin otros
autores®. Se aconseja evitarlo en el perfodo con mayor recurrencia,
donde ademas tendremos el riesgo teratogénico de los tratamientos
en si mismos, asi como mayor tasa de aborto. También se aconseja
diferir la gestaciéon para la realizacion de la hormonoterapia adyu-
vante la cual se suele recomendar al menos durante 18 a 30 meses.
Esta on going el POSITIVE trial (Pregnancy Outcome and Safety of
Interrupting Therapy for Women With Endocrine Responsive Breast
Cancer)?, el cual permitird saber si la interrupcién del tamoxifeno
para lograr embarazo y retomarlo luego de la lactancia es seguro a
nivel de riesgo de recurrencias.!%1?

De todos modos, se recomienda aun luego se suspender la medica-
cién esperar para buscar gesta 3 meses posteriores a la finalizacién
del tamoxifeno, asi como 7 meses post finalizacién de trastuzumab.!!

Los embarazos posteriores al CM, de todas maneras, no son muy fre-
cuentes. Esto esta dado por la gonadotoxicidad de la quimioterapia,
asi como por el retraso “médicamente recomendado” de la gestacién.
A su vez, la misma paciente puede evitar la gestaciéon por temores
propios a la enfermedad y recurrencia.

En embarazos posteriores al CM no habria compromiso de la super-
vivencia. Esto se explicaria méas alla del descripto “healthy mother
effect”, donde en realidad serfan las mujeres con mejor prondstico
per se y curadas, las que se embarazan.'?13 Se podria decir entonces
que el embarazo post cadncer de mama seria seguro para la madre y
el nifio. Frente a la proliferacién de literatura sobre preservacién de
fertilidad en cancer de mama, ;seréd que esto eclipsé a la anticoncep-
cién, tan importante en estas pacientes?
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DEsarrOLLO

1. Rol del mastdlogo y oncélogo en la consejeria sobre anticoncep-
cién en CM

Guth y cols. nos permiten adentramos en el rol del oncélogo en la
consejeria anticonceptiva de mujeres jévenes con CM. En su estudio,
se analiz6 en principio la historia de 100 pacientes con diagnodstico
de CM menores de 40 afios. Ademas se tomé una encuesta a oncolo-
g0s europeos, sobre anticoncepcién en pacientes jévenes con CM.6

Mas del 90% de los profesionales manifiesta que la anticoncepcién
es un aspecto importante en mujeres jévenes con CM y le advierten
antes de comenzar el tratamiento que deben evitar el embarazo por
uno o dos afios. Sin embargo, sélo el 45% manifiesta “raramente” pre-
guntar en forma activa sobre el uso de anticoncepcién durante el
tratamiento de quimio o radioterapia o durante el primer afio post
diagnostico y s6lo el 41% deriva a un ginecélogo. Esto muestra una
franca discordancia entre lo que pretendemos (que la paciente “se
cuide”) y lo que efectivamente hacemos (“asegurarnos el uso de una
anticoncepcién efectiva”). También refleja la necesidad de trabajar en
forma multidisciplinaria, porque el oncélogo o mastélogo tal vez no
esté familiarizado con el asesoramiento anticonceptivo.

Si frente al diagndstico de CM, la paciente se encuentra utilizando un
método hormonal, no debe suspenderse el método hasta que no se
asegure otro método anticonceptivo efectivo (MAC). Podria ser més
peligroso, que la paciente quede embarazada en un prequirirgico o
pre tratamiento, que el uso del MAC en si.°

2. Fallas tipicas de la anticoncepcién en cancer de mama

En otro trabajo de Guth y colaboradores, se realiza un seguimiento de
una cohorte de 100 pacientes jévenes con CM durante el primer afio
post diagnéstico, a fin de descubrir fallas tipicas en la anticoncepcién
de estas pacientes. En esta cohorte, con un promedio de 36,5 afios de
edad, el porcentaje de embarazo es del 3,5%, nada despreciable en el
contexto de una mujer con CM.*

¢Adénde podriamos fallar al asesorar a la paciente? En asumir una
baja probabilidad de embarazo por estar esa mujer es sus ultimos
afios de vida reproductiva; por asumir que esta usando un MAC, sin
cuestionarnos que éste puede ser de baja eficacia y por pensar que si
estd en amenorrea la mujer no puede quedar embarazada.

Con respecto a la amenorrea durante la quimioterapia se observé
que un 85% de las pacientes premenopdausicas recibiendo 4 dosis de
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QT (doxorrubicina, ciclofosfamida y paclitaxel) retomaron su mens-
truacién en 12 meses, la mayoria dentro de los 6 primeros meses.!?

Asi como la menstruacién no indica fertilidad, la amenorrea no ga-
rantiza esterilidad. A su vez, podriamos fallar en la indicacién del
MAC, indicando por ejemplo un método hormonal (el cual esta con-
traindicado), como observé Hamy en su estudio, donde un 21% de
profesionales indicaban un MAC hormonal post diagnéstico.!

En otro trabajo vemos reflejada otra cuestion: la menor eficacia del
método elegido post CM.16 Observaron embarazos no planificado en
un 5% de pacientes post CM. En este grupo, de 37 afios promedio, un
80% de ellas con embarazos previos, las mujeres mantuvieron activi-
dad sexual post tratamiento, pero un 17% refirié no usar ningin MAC,
sobre todo por no creer que pudieran quedar embarazadas. Muchas
de las que solian utilizar un métodos hormonales pre CM, métodos
muy efectivos, pasaron a utilizar preservativo, método con una efi-
cacia real mucho menor, con 18 embarazos cada 100 mujeres/afio.”
Sélo cerca de la mitad habia abordado el tema anticoncepcién con su
meédico de cabecera y pocas referfan haber recibido una recomenda-
cion especifica de un MAC. Esto nos lleva a pensar en la posibilidad
de trabajar en equipo y dar recomendaciones mas especificas.

3. MACs en la paciente con cancer de mama actual o pasado
a. Criterios de elegibilidad

La organizacién mundial de la salud (OMS) presenta documentos de
analisis sobre el uso de los diferentes MACs en variadas situaciones
clinicas normales y patoldgicas. En base a ello se conforman reco-
mendaciones, asignandole categoria 1 y 2 a aquellos métodos anti-
conceptivos que pueden usarse, y categoria 3 y 4 a aquellos que no
se recomienda utilizar.

La OMS nos dice, en base a dichas recomendaciones que, en ausen-
cia de estudios prospectivos, se recomienda evitar los métodos hor-
monales en pacientes con CM actual o pasado.!®

Las opciones anticonceptivas que pueden utilizar sin restricciones
las pacientes con CM actual o pasado son: preservativo, diafragma,
DIU de Cobre y métodos quirurgicos. De primera eleccién, deberian
ser, por su mayor eficacia: el DIU de Cobre y los métodos quirargicos
como ligadura tubaria y vasectomia. (Ver grafico 1)

En pacientes con paridad cumplida o con riesgo genético comproba-
do, puede ofrecerse la salpingectomia bilateral o la salpingooforecto-
mia bilateral de reduccién de riesgo.!? (Ver apartado d.1)
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Grafico 1: opciones anticonceptivas sin restricciones Si evaluamos los criterios de elegibilidad de dife-
en cancer de mama rentes organismos incluyendo la OMS (2015)*8,
20 21

OPCIONES ANTICONCEPTIVAS SIN RESTRICCIONES €1 CDC (2016)™", FSRH (UKMEC 2016)"" con res-
EN CANCER DE MAMA pecto al uso de métodos hormonales en una
mujer con CM actual o pasado, podemos decir

v Preservativo que todos los métodos hormonales en CM son:
v Diafragma o Categorfa 4 para cancer de mama actual (cate-

goria 4: usar el método es un riesgo inaceptable

v DIU de Cobre para la salud)

primera linea
¥ Métodos quirdrgicos » Categoria 3 para cancer de mama hace mas de
5 afios (categoria 3: los riesgos tedricos o compro-

bados del método son mayores que las ventajas)

Cuando decimos métodos hormonales, vale aclarar, incluimos an-
ticonceptivos orales combinados, anillo vaginal, anticonceptivos in-
yectables combinados y parches. También los métodos de solo pro-
gestagenos como las pildoras de solo progestagenos (POP), el AMPD
(acetato de medroxiprogesterona de depdsito), el implante de eton-
orgestrel y el SIU o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.
Los métodos con progestagenos solos estan también contraindicados
segun los criterios de elegibilidad.

En cuanto a la OMS y al CDC, realizan al referirse a criterios, ciertas
aclaraciones para una mejor compresion. Aclaran que “El CM es hor-
monosensible y el prondstico de la mujer con CM actual o reciente
puede empeorar con el uso de AC combinada o de sélo progestage-

Tabla 1. Criterios de elegibilidad de MACs nos”y conrespecto al SIU de levonorgestrel (SIU-LNG) manifiestan: “la
de la OMS para anticoncepcion hormonal preocupacién por la progresiéon de la enfermedad puede ser menor
combinada en CM. con el SIU que con ACH combinados

Anticoncepciéon Hormonal Combinada (AHC) 0 progestagenos con dosis mayores”.
Criterios de elegibilidad de la OMS Sin embargo, a pesar de esta aclara-

cién en cuanto a SIU, contraindican

Categoria (Ver tablas 1 2)
su uso. (Ver tablas
Condicion I= iniciacion - - - y
o Aclaraciones/Evidencia
C= continuacion
ACHC | P | AV | AIC
d) Cancer de Mama
i) actualmente 4 4 4 4
ii) pasado y sin evidencia de
enfermedad actual por 5 afios | 3 3|33

ACHC: anticoncepcion hormonal combinada
P: parche anticonceptivo

AV: anillo vaginal

AIC: anticoncepcién inyectable combinada
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Tabla 2. Criterios de elegibilidad de MACs de lav OMS para anticoncepcién hormonal Contamos también con los Criterios
de solo porgestagenos en CM. de elegibilidad del Reino Unido (UK-

Anticoncepcion de solo Progestagenos (POCs) MEC por sus siglas en inglés), de la

Faculty of Sexual and Reproductive

Categoria Health.2!

Condicion Iz niciacion, C= continuadion | jaraciones/Evidencia o
POP | DMPA/ | LNG/ETG En este documento la FSRH suma la
NEF-EN categoria de “portadoras de muta-
Afecciones Mamarias Adaracion: debe cién genética conocida asociada al
B 2 2 farﬁ?::rﬁz i;:l;a::;" cancer de mama (ej. BRCA1/2)". Ellos
b) Enfermedad benigna de mama 1 1 1 posible. le asignan categoria 3 (ver tabla 3)
¢ Historia familiar de cancer 1 1 1 al uso de anticonceptivos hormona-
d) Cancer de mama les combinados (ACHC) en mujeres
i) actualmente 4 4 4 con mutacién genética conocida. Si
ii) pasado y sin evidencia de 3 3 3 podrian, las portadoras, utilizar mé-
enfermedad actual por 5 afios todos con sélo progestdgenos como

POP: progestagen only pills, pildora de solo progestagenos pildoras, implante o SIU.

DMPA/NET-EN: acetato de medroxiprogesterona de depdsito, enenatato de
norestisterona

LNG/ETG: implante de levonorgestrel/ etonorgestrel

Tabla 3. Criterios de elegibilidad de MACs de la FSRH para anticoncepcion en CM y en
portadoras de mutacion genética asociada con CM.

Criterios de elegibilidad de métodos anticonceptivos (UK - UKMEC 2016)

Gonilesii I= iniciac;:,tigcc);iinuacién

Afecciones Mamarias CU-UD | LNG-IUS | IMP DMPA POP CHC
a) Nédulo sin diagnosticar 1 2 2 2 2 I3 g
b) Enfermedad benigna de mama 1 1 1 1 1 1
¢) Historia familiar de cancer 1 1 1 1 1 1

d) Portadoras con conocimiento de
mutaciones genéticas asociadas con 1 2 2 2 2 3
cancer de mama (ej: BRCA1/BRCA2)

e) Cancer de Mama
i) actualmente 1 4 4 4 4 4
ii) pasado 1 3 3 3 3 3

Cu-IUD DIU de cobre

LNG-IUS_ sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
IMP: implante anticonceptivo

DMPA: acetato de medroxiprogesterona de depdsito

POP: progestagen only pills, pildora de solo progestagenos
CHC: ACHC: anticoncepcion hormonal combinada
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UKMEC también tiene un apartado de “aclaraciones y evidencia”. En
el mismo hablan de “evidencia limitada sobre anticoncepcién hor-
monal en portadoras de mutaciones o con alto riesgo familiar”, de alli
probablemente la contraidicacién de usarlos, tal vez mas por escasez
de evidencia a favor que por evidencia en contra de su uso. Sugiere,
en cuanto a poblacién general que el riesgo de CM probablemente no
se modifica con anticoncepcién hormonal. Con respecto al SIU-LNG
(sistema intrauterino liberado de levonorgestrel), contraindicado en
gral. con antecedente de CM, abren una posibilidad de uso diciendo
que “el uso del SIU por motivos ginecolégicos puede considerarse en
casos individuales, de acuerdo con el equipo de oncélogos”. En cuan-
to a anticoncepcion de emergencia en CV, lo ubican como categoria
2, es decir sin restricciones, dado que si bien es hormonal, los bene-
ficios del uso claramente superan a los riesgos.

La OMS en sus criterios no se expide acerca de la poblacién con mu-
tacién del BRCA, siendo un tema complejo, dado el potencial bene-
ficio de la anticoncepcién hormonal combinada (ACHC), no solo en
prevenciéon de embarazo, sino en prevencién del cancer de ovario,
aumentado en este grupo de pacientes.

b. Anticoncepcién hormonal y cdncer de mama

Frente a la carencia de evidencia sobre ACH post CM, dijimos, se des-
aconseja el uso. Pero en el subgrupo especial de mujeres con muta-
cién conocida asociada a predisposicion al cancer de mama ;debe-
mos tomar a ese grupo como poblacién general? La evidencia es aun
escasa. Como vimos, la OMS no se ha expedido al respecto. Proba-
blemente deberiamos personalizar la indicacién, usando preferible-
mente baja dosis, y por tiempo limitados. Si bien surge de un estudio
in vitro, algunos progestagenos como el nomegestrol tendrian un rol
mas neutral en la mama.?? Es dificil desconocer, como dijimos antes,
el beneficio de los ACH sobre el riesgo de cancer de ovario, el cual
carece de pruebas tamizaje, usualmente se diagnostica avanzado y
tiene una alta mortalidad.?3-26

Esta carencia de informacién sobre c6mo el uso de anticoncepcién
con estrogenos afectaria la tasa de recurrencia de CM, es algo espera-
ble dada la dificultad para hacer estudios controlados sobre el tema.

En cuanto a los progestagenos, si pensamos en poblacién general, en
una importante revisiéon que retine 217.365 pacientes con 12.189 ca-
sos de CM, no encontraron evidencia de que las progestinas aumen-
ten el riesgo de CM. Se incluyeron 6 articulos entre 2000 y 2015.%7
De todos modos, en gral. los tamafios muestrales para progestinas
son bajos respecto a los ACHC, porque son poco utilizados respecto
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a los combinados. En el estudio de Strom y col. en 2004 tampoco se
encontré aumento de riesgo de CM en 4575 mujeres con el uso de
progestagenos.?8

En el trabajo de Fabre?? tampoco, sin embargo observaron un au-
mento significativo en el subgrupo de mujeres usuarias actuales de
progestinas orales por mas de 4,5 afios de uso continuo, indicando tal
vez una asociacion con el tiempo de uso.

La relacién entre progestagenos y tejido mamario es compleja y a
veces contradictoria; si bien los estrégenos han sido considerados los
“culpables” carcinogénicos sabemos que las progestinas no son ca-
rentes de efecto sobre la glandula.3° El rol de las mismas en CM esté
poco estudiado, pero en modelos animales se ha visto, por ejemplo,
que han aumentado las metastasis.3132

Este efecto es sumamente complejo y por lo tanto dificil de estudiar,
ya que no todas las moléculas actuaran de la misma manera. Sabe-
mos que las progestinas pueden tener efecto neutral, proliferativo
o antiproliferativo sobre la mama. A su vez ese efecto puede variar
segun el tiempo de exposicién y el “timing”. Los estudios en animales
muestran resultados conflictivos.33 Ruan, por ejemplo, observé como
progestagenos del mismo grupo pueden ejercer efecto en diferentes
receptores (receptores de andrégenos, de glucocorticoides, de mine-
ralocorticoide, de estrégenos: RA, RGC, MC, ER). Ademés del RP (Re-
ceptor de progesterona clasico), pueden actuar sobre receptores de
progesterona de membrana (PGRMC1).34

Por lo tanto, frente a la carencia de informacién y la posible accién
tanto de estrégenos y progestagenos en la mama, no se recomiendan
estos métodos en mujeres con CcM.3°

¢. De eleccién: DIU de cobre
¢;Qué nos queda como primera opcién?

La Society of Family Planning tiene una guia de Cancer y anticon-
cepciodn, publicada en 2012. Sugieren al DIU de cobre como primera
linea de anticoncepcién en mujeres con historia de CM (Nivel A de
recomendacién).l® Aunque en mujeres tratadas con tamoxifeno, el
SIU de LNG podria ser preferible por efectos beneficiosos sobre en-
dometrio, reconocen la falta de informacién disponible asociada al
riesgo de recurrencia del CM con SIU. Tampoco recomiendan estré-
genos exdgenos ni progestinas. La gufa aclara que no recomiendan
estas ultimas, si bien, en la poblacién general, como dijimos antes, no
parecerian generar aumento del CM. Esto va en linea con lo expresa-
do en los diferentes criterios de elegibilidad.
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Es el DIU, por lo tanto, uno de los métodos de eleccién en mujeres con
antecedente de CM, reuniendo varias caracteristicas que lo hacen
apropiado: alta eficacia, ausencia de hormonas involucradas en su
efecto anticonceptivo, posibilidad de larga duraciéon y reversibilidad
del mismo. A pesar de esas ventajas suele ser subutilizado, dado que
cuenta con falsas creencias como aumento de infecciones pélvicas,
baja eficacia o infertilidad.36 Deseo remarcar que también podria uti-
lizarse con absoluta tranquilidad en mujeres nuliparas o nuligestas,
si éste fuera el caso de nuestra paciente.3’

d. De eleccién: Métodos quirargicos

Son otros de los métodos de eleccién en mujeres con CM, difiriendo
con el DIU en cuanto a que los métodos quirurgicos se consideran
irreversibles. Seria elegible en mujeres que no deseen tener mas em-
barazos (aunque una gesta posterior seria posible mediante fertiliza-
cién in vitro). Es altamente efectivo, con un indice de Pearl de 0,5.17

En nuestro pais, lamentablemente, es baja su difusién, a pesar de que
la Ley 26.130, la ha legalizado desde el 2006 para personas capaces
y mayores de edad y posibilitd su cobertura en el ambito publico y
privado. Es requerimiento previo al procedimiento el consentimien-
to informado (propio). La ligadura tubaria puede ser laparoscépica o
laparotémica, utilizando diferentes técnicas.38

Otro método quirtrgico es la vasectomia o ligadura de conductos
deferentes, sumamente sencillo.3° La anticoncepcién se ha dejado
sobre las espaldas de la mujer siempre, quien en este caso esta atra-
vesando una cirugia, quimioterapia, radioterapia. Como agentes de
salud, podemos tomar un rol de difusién de la vasectomia, desmitifi-
cando y estimulando su uso.

d.1. Perspectiva de reduccion de riesgo asociado a ligadura turbaria
0 extirpacion tubaria

Nos encontramos hoy con un nuevo paradigma sobre el origen del
cancer de ovario: el adenocarcinoma seroso del ovario, el “peor” sub-
tipo histoldgico, tendria origen en precursores de la trompa distal.
Intervendrian en su génesis distintas sustancias carcinogénicas, que
actuarian por via ascendente desde el tracto genital inferior. Se sabe
que la ligadura tubaria disminuye el cdncer de ovario (CO) en un 24
al 34%, probablemente al impedir el ascenso de dichas sustancias.

Pero si extirpdramos toda la trompa, la salpingectomia podria bajar
riesgo de CO en hasta en un 49%.4041
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En pacientes con mutaciones del BRCA1 hay un riesgo de 40 a 60%
para desarrollo de cancer de ovario, siendo del 11 al 30% en el caso
del BRCA2, estando recomendada la salpingooforectomia bilateral
con paridad cumplida.

Enese sentido la ligadura tubaria, ademas de anticoncepcion, provee-
ria una herramienta de reduccién de riesgo nada despreciable segiin
las cifras con las que contamos. Las nuevas tendencias sugieren no
s6lo la ligadura, si no directamente la extirpacién de toda la trompa
para una mayor disminucién del riesgo de CO. La “salpingectomia de
la oportunidad” (es decir, en ocasién de una cirugia por otro motivo)
tiene aun una aplicacién heterogénea, pero que va en aumento. En
el caso de anticoncepcidn, el sacar la trompa elimina la posibilidad
de fallas, cobrando ademas un rol protagénico en anticoncepcién en
pacientes con mutacién conocida del gen BRCA que desean anticon-
cepcion irreversible.*?

De hecho, si bien falta evidencia prospectiva, se propone hoy la sal-
pingectomia del intervalo como estrategia hasta poder realizar la
salpingooforectomia en pacientes de alto riesgo (“two steps”), o en
casos donde la paciente no quiera extripar sus ovarios, proveyendo
ademas una oportunidad para explorar la cavidad peritoneal #3#4

e. Sistema uterino liberador de levonorgestrel (SIU)

Cuando hablamos de SIU hablamos de un excelente anticonceptivo
de larga duracién, que posee ademas beneficios no contraceptivos.
Es un método hormonal intrauterino, con un contenido total de 52
mg del progestageno levonorgestrel (LNG). Tiene una duraciéon para
anticoncepcién de 6 afios segiin FDA, 5 afios por ANMAT.*?

Tiene como beneficio no contraceptivo la prevencién de patologia
endometrial, el cual serfa ideal en pacientes tomando tamoxifeno.*®

Sin embargo su uso al momento es controversial, dado que no hay
seguridad sobre los efectos del LNG sistémico en cuanto a su accién
sobre cancer de mama. Si bien el SIU tiene un efecto predominan-
temente uterino, una pequefia proporcién del LNG circula a nivel
sistémico, probablemente a un nivel mucho mas bajo que cualquier
método oral, implante o inyectable, pero cuyos efectos aun desco-
nocemos con respecto a las células del cancer de mama.3347 El SIU
de 52 mg libera inicialmente 20 mcrg/dia de LNG, pudiendo llevar a
concentraciones plasmaticas de 150-200 pg/mL de LNG en mujeres
premenopéusicas que lo utilizan.*®
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Sin embargo reportes recientes describen dosis plasmaticas mas al-
tas en algunos subgrupos de usuarias. En mujeres premenopausicas
tratadas por endometriosis se habifan alcanzado luego de 3 meses de
SIU- LNG concentraciones séricas de 368.2 + 51.8 pg/mLy de 357.3 +
53.0 pg/mL luego de 6 meses.*

En una poblacién de mujeres postmenopdusicas se observaron con-
centraciones medias de LNG de 209 pg/mL y 212 pg/mL luego de 6
y 12 meses, respectivamente. Estas concentraciones son compara-
bles a las alcanzadas con una minipildora oral de 30 microgramos de
LNG, en cuyo estado estacionario en plasma el LNG alcanza valores
de 312 + 211.9 pg/mL.>%>1

Estos estudios muestran una gran diferencia entre mujeres sobre la
captacién sistémica del LNG del SIU, ya que en ciertos subgrupos esta
captacion podria ser idéntica a la producida por una administracién
oral, de allf la necesidad de precaucién al hablar indiscutiblemente
de baja dosis. Sin embargo recordemos que segin un metaanalisis,
los progestagenos no aumentarian el riesgo de cancer de mama en
la poblacién general.?’

Entonces cabe cuestionarnos ;qué pasa con el SIU en pacientes con
cancer de mama? En principio hay discusién sobre si aumenta o no
el cancer de mama en la poblacién general®?>°3 y por otro lado si
afecta la recurrencia en mujeres con CM previo. Asimismo ¢es lo mis-
mo una usuaria de SIU que desarrolla CM que una paciente con CM
a la que se le coloca un SIU? ;Afecta el progestageno a la célula de
cancer de mama? ;Son iguales todos los progestagenos en su accién
sobre la mama? ;La baja dosis de LNG circulante es suficiente para
tener efecto negativo sobre la mama? ;Qué pasaria en tumores con
receptores hormonales negativos?

Lamentablemente son pocas las respuestas que pueden darse a es-
tas cuestiones a la luz de la informacién de la que disponemos ac-
tualmente.

En 2008 se publica un trabajo belga, que involucré 6 centros.*? El
mismo fue retrospectivo y de analisis de cohorte. El objetivo fue eva-
luar la tasa de recurrencia de CM en pacientes que usaban SIU-LNG.
Se estudiaron 79 usuarias con cancer de mama invasor y SIU y 120
controles con cancer de mama invasor, ambos grupos con coinciden-
cias en edad al diagnéstico, estadio y grado tumoral y tratamientos
recibidos, con una media de 40 afios de edad. Se excluyeron aquellas
que se retiraron el SIU. El grupo de usuarias de SIU con CM se subdi-
vidio6 a posteriori en dos:
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- Subgrupo SIU y CM posterior (38 mujeres, teniendo un SIU colo-
cado desarrollan CM)

- Subgrupo CM y posteriormente SIU (41 mujeres, tienen un CM
y con posterioridad al diagndstico se colocan un SIU, ya sea por an-
ticoncepcidn, por patologia endometrial o por sangrado mentrual
abundante).

En este estudio, si bien con un numero pequefio de mujeres, no en-
contraron asociacion estadisticamente significativa entre SIU y ma-
yor tasa de recurrencia. La tasa de recurrencia fue de 21% en el grupo
con SIU (17 de 79) y de 16,6% en no usuarias de SIU (20 de 120). E1 Ha-
zard Ratio (HR) ajustado fue de 1.86 (95% IC, 0.86-4.00), sin observarse
diferencias significativas.

Luego del anAlisis inicial los autores dividen a las usuarias de SIU en
los subgrupos mencionados y observan lo siguiente: si bien tomando
SIU vs no SIU, no observan diferencias significativas, en el subgrupo
de mujeres que durante el uso de SIU desarrollan CM (38), sf observa-
ron un aumento estadisticamente significativo borderline del riesgo
(HR 3.39,95% IC, 1.01-11.35). En este subgrupo, hubo un 47,4% (18/38)
de positividad ganglionar y todas las pacientes que recurrieron tuvie-
ron metéastasis. No reportan diferencia de positividad de receptores
hormonales en ambos subgrupos. Una hipétesis es que un tumor
que se desarrolla durante una exposicién hormonal, como en este
caso al LNG, podria ser més agresivo.

Son limitaciones de este trabajo el bajo numero de pacientes implica-
das, el hecho de que el subanalisis en grupos surge a posteriori y la
posibilidad de que haya un sesgo de prescripcién de SIU en pacientes
con alto riesgo previo de CM, dado que en ese tipo de mujeres esca-
pamos a prescribir métodos hormonales combinados u orales. Por
ende, se necesitan estudios adicionales, sobre todo prospectivos, asi
como cautela en interpretacién de los resultados obtenidos.

Segtin Trinh y cols*?, si se tratara de una paciente ya tratada por CM
podria considerarse colocar un SIU sin aumentar recurrencia. Los
autores, de todos modos, recomiendan evitarlo en premenopausicas
con castracién médica y recibiendo inhibidores de la aromatasa, por
existir en este grupo una hipersensibilidad a hormonas.

¢Qué hacemos con el SIU de una paciente con diagndstico de CM? Lo
que sucede en la préactica clinica actualmente, es que tenemos que
retirarlo y buscar otras opciones anticonceptivas.
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e.1. Utilidad del SIU para contrarrestar al tamoxifeno

En una revisioén de Cochrane, cuyo objetivo primario fue determinar
eficacia y seguridad del SIU en pre y post menopausicas tomando
tamoxifeno (TMX) con respecto a patologia endometrial y uterina
(evaluada por histeroscopia y biopsia), evaluaron como objetivos
secundarios aquellos eventos relacionados al cdncer de mama.*® Se
seleccionaron 4 RCT (Chan 2000, Gardner 2007, Kesim 2008, Omar
2010)>+>? incluyendo 453 mujeres pre y post menopéusicas (273 en
grupo TMX+SIU y 270 TMX). En el grupo con SIU se observé una re-
duccién en la aparicién de pélipos a 12, 24 y 60 meses con un Odds
Ratio (OR) de 0,22; también una reduccién en la hiperplasia de endo-
metrio (a 24 y 60 meses un OR 0,13). En cuanto a reduccién en carci-
noma de endometrio los estudios no llegaron a un poder estadistico
suficiente para demostrar su reduccion.

El objetivo secundario del estudio es en lo que focalizamos nosotros:
¢qué sucede con las recurrencias en las mujeres con SIU? En este
analisis de Cochrane las recurrencias fueron evaluados en sélo 2 (N:
154) de los 4 RCT analizados. Las recurrencias de CM fueron 16, y las
muertes por CM fueron 18, sin diferencias con el grupo control. Las
recurrencias de mujeres con SIU y TMX fueron del 14,3% vs 9,1% en
grupo control de sélo TMX (OR 1,74). Las muertes fueron evaluadas
en 3 de los 4 RCT analizados, con un OR 1,02 (5,8 vs 5,7% en cada
grupo, con un n de 137 y 140 en cada grupo). Sin embargo la calidad
de la evidencia es moderada segin el nimero muestral y la baja tasa
de eventos.

Luego es interesante comentar otro metaanélisis de los chinos Yun
fu y Z. Zhuang,6° con respecto al uso del SIU-LNG y sus efectos a lar-
go plazo en usuarias de tamoxifeno. Analizan 3 RCT (Gardner 2009,
Kesim 2008, Wong 2013)>>°>7%8; e] endpoint a analizar fue evaluar la
eficacia del SIU para prevenir patologia endometrial asociada a TMX.
Suman entre estos estudios 359 pacientes. De ellas, 175 se encontra-
ban en el grupo de TMX + SIU y 184 en el grupo control (s6lo recibian
TMX). Este metaanalisis no observa un aumento de incidencia de re-
currencia de CM y muerte relacionada a CM. La recurrencia observa-
da en el grupo TMX+SIU fue de 6.3% (n=11) y en el control fue de 3.8%
(n=7). Si bien como se observa son mas las recurrencias en el grupo
con SIU y TMX, este valor no arroja una diferencia estadisticamente
significativa (P = 0.28, OR 1.75). En cuanto a muertes, fueron 4.6% (8)
en TMX+SIU y 3.8% (7) en el grupo control, sin diferencia significativa
en este topico tampoco (P =0.71, OR 1.22). A pesar de estos resultados
promisorios en cuanto a proteccién de patologia endometrial, se ne-
cesitan estudios randomizados a largo plazo sobre SIU-LNG en muje-
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res con CM para determinar certeramente los riesgos y beneficios en
el tratamiento con TMX. Ademas, eran postmenopausicas el 80% de
las mujeres incluidas.

Si bien las mujeres con CM necesitan una anticoncepcién altamente
efectiva, y el SIU definitivamente cumple con ese requisito, los bene-
ficios que brinda a nivel anticonceptivo y no anticonceptivo (como
regulacién del sangrado y protecciéon endometrial) deben sopesarse
con la falta de evidencia que descarte la accién del LNG circulante
que puede provenir del SIU en cuanto a afectar una posible recurren-
cia del CM. Es por ello que hoy por hoy el uso del SIU no esté acepta-
do en este grupo de pacientes, si bien en algin caso particular, por
motivos ginecoldgicos y bajo la supervisiéon médica y con la decisién
informada de la paciente y el oncélogo se podria llegar a utilizar en
forma excepcional !

f. Anticoncepcién de emergencia

No existen contraindicaciones absolutas para la anticoncepcién de
emergencia. En cancer de mama puede utilizarse sin problemas si
resultara necesaria. Si bien el CM se considera hormonodependien-
te, en anticoncepcién de emergencia los beneficios sobrepasan a los
riesgos.%2

El mas utilizado y disponible en nuestro medio es el Levonorgestrel
(LNG). Vale la pena recordar que el DIU de cobre es el método méas
efectivo de anticoncepcién de emergencia y puede utilizarse hasta 5
dias post coito sin perder eficacia, con una tasa de falla de sélo 0.14%.
En el uso de DIU como anticoncepcién de emergencia el efecto pro-
minente es pre fertilizacién. En pacientes con CM, puede ser tutil ya
que si se coloca como “emergencia” luego se puede dar continuidad
al método, siendo, como vimos uno de los principales métodos reco-
mendados en CM. El acetato de ulipristal (30 mg) y la mifepristona
son categoria 2 en cancer de mama, o sea, puede utilizarse sin pro-
blema (pero no estan disponibles en Argentina).

4. Nuevas preguntas e inquietudes

Recientemente, no disponibles en Argentina, se esta utilizando en
anticoncepcién y en terapia hormonal, un estrégeno llamado estetrol
(E4). El mismo es natural, producido por el higado fetal. Entre otras
ventajas metabdlicas se ha visto que es cien veces menos potente
que el Estradiol (E2) para estimular células mamarias humanas in
vitro y murinas in vivo.53
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Presenta baja afinidad por el receptor estrogénico (RE) y en presencia
de E2 actia como antagonista. Esto podria darnos a futuro un ele-
mento mas de “proteccién mamaria” asociado a la anticoncepcion.

Otro interrogante, alin sin datos al respecto, es qué sucede con el SIU-
LNG 13,5 (Blusiri®) a nivel mamario. Este SIU tiene una menor carga
hormonal que el conocido SIU 52 mg (Mirena®).%*

Presenta entonces menor liberacion diaria de LNG. Tal vez, desde el
punto de vista tedrico, eso implique menor efecto sistémico y mama-
rio, pero ¢mantendria este dispositivo los efectos postivos endome-
triales en mujeres con tamoxifeno?

CONCLUSION

La mujer joven que tiene o ha tenido cancer de mama es una mujer
con necesidades especiales en cuanto a su salud sexual y reproduc-
tiva. No sirve solo indicar “que use un método anticonceptivo”, si no
preguntar acerca de qué método usa dada que su eficacia es suma-
mente variable, necesitando estas mujeres un método de preferencia
altamente efectivo. Seria importante poder derivar si no estamos fa-
miliarizados con las diferentes opciones, dado que asimismo el mas-
tologo en la consulta ya cubre de por si tantos aspectos relacionados
al diagnoéstico y tratamiento de la paciente.

Debemos ofrecer métodos no hormonales, preferiblemente el DIU
de Cobre (por su alta eficacia, categoria 1 OMS). Podemos, ademas,
ofrecer métodos quirargicos si existe preferencia por métodos irre-
versibles y poder incluir a la pareja masculina teniendo en cuenta
la vasectomia. Seria importante detectar casos que se beneficiarian
con la salpingectomia de reduccién de riesgo o salpingooforectomia,
como aquellas mujeres con una mutacién conocida del gen BRCA. En
cuanto a la anticoncepcién de emergencia, recordemos que tanto el
DIU de cobre, como el levonorgestrel no tienen contraidicacién en CM.

Si bien el SIU previene efectivamente patologia endometrial asociada
al TMX y tiene baja dosis hormonal sistémica, ain no hay eviden-
cia de que no afecte la recurrencia de la enfermedad, por ende hoy
por hoy no estd recomendando. Si de forma excepcional por motivos
ginecoldgicos se llegara a utilizar, deberia ser de acuerdo con el on-
c6logo y con la decisién informada de la paciente, dada la falta de
evidencia sobre su seguridad.
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Correlacién entre caracteristicas
clinicopatolégicas e
inmunohistoquimicas del cancer
de mama en mujeres argentinas.

RESUMEN

Introduccién

El cancer de mama se clasifica en 4 subgrupos moleculares de tumo-
res. Estos factores bioldgicos junto al grado histolégico, han tomado
importancia en la nueva clasificacién TNM ya que permite establecer
prondsticos de sobrevida.

Objetivo

Analizar la correlacion entre los distintos subtipos moleculares de
los carcinomas de mama con factores clinico- patolédgicos, la presen-
cia de metastasis axilares y en la re-estadificacién de los tumores se-
gun la nueva Clasificacion TNM de la AJCC.

Material y método

Estudio retrospectivo observacional y descriptivo de series de casos,
registrados en Registro de Cancer de Mama (RCM), en Argentina entre
los afios 2006 a 2016.
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Resultados

La mayoria de los tumores fueron Luminales. Los estadios avanza-
dos fueron en edades tempranas. El mayor compromiso axilar perte-
neci6 a HER2 neu positivos. Se consiguioé re estadificar las pacientes
aumentando el numero de pacientes con estadios IA y IB y descen-
diendo los estadios IIA, IIIA, IIIB y IIIC.

Conclusiones

De los subtipos moleculares con factores clinicopatolégicos mas des-
favorables fueron los Triples Negativos y Her2 neu. La importancia
de los factores bioldgicos a la hora de re estadificar los pacientes se-
gun TNM 8° edicién, favorece los tratamientos conservadores y es-
pecificos contra el tumor evitando el sobre tratamiento e implican
menores costos que las plataformas gendmicas.

Palabras Clave

Cancer de mama. Caracteristicas Inmunohistoquimicas. Caracteristi-
cas clinicopatoldgicas.

ABSTRACT

Introduction

Breast cancer is classified into 4 molecular subgroups. These biologi-
cal factors, together with the histological grade, are important factors
in the 8th edition of the TNM Classification, and allow establishing
survival prognoses in patients with breast cancer.

Objective

The main objective was to analyse the correlation between different
molecular subtypes of breast carcinomas, the presence of axillary me-
tastases and the correlation of tumours in the new TNM classification.
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Material and method

Observational and descriptive retrospective study of case series re-
gistered in RCM, in Argentina between 2006 and 2016.

Results

Most of the tumours were Luminals. The clinical presentation of ad-
vanced stages was more frequent at early ages. The molecular sub-
types with the highest axillary involvement were HER2 neu tumours.
We managed to re-stage the patients to the TNM classification 8th
edition, increasing the number of patients with stages IA and IB and
decreasing the stages IIA, IIIA, ITIB and IIIC.

Conclusions

Triples negative tumours were diagnosed in more advanced stages,
according to the new TNM classification, than the Luminals. The sur-
gical decision was not modified according to the molecular subtype.
We conclude the importance of biological factors when re-staging
patients according to the new TNM classification 8th edition because
itincreases the number of conservative treatments, and more targets
treatment.

Key words

Breast cancer, neoadjuvant chemotherapy, luminal tumor, breast
conserving surgery.

INTRODUCCION

En Argentina el cancer de mama es la neoplasia maligna mas comun
en las mujeres. Es responsable de la segunda causa de muerte por
cancer. La Republica Argentina tiene la segunda tasa de mortalidad
en el continente (21,8 por 100.000); lo que se traduce en alrededor de
5.400 muertes por afio. La incidencia de la enfermedad también es
heterogénea a lo largo de la Regidn, siendo CABA y regién de cuyo las
que mayor tasa de mortalidad presentan.*®

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea cuya valoracion
pronoéstica clasica se ha basado en parametros clinicos e histopatolé-
gicos. La estadificacién de los casos se ha fundamentado sobre todo
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en el tamafio tumoral y la afectacién ganglionar, segin la 7° edicién
AJCC, pero en la 8° edicién de AJCC, se hace hincapié no sélo al TNM
sino también a los factores biolégicos como el grado histolégico, la
presencia o no de receptores de estrégeno, progesterona y HER2 neu
y se incluyen ademas plataformas genémicas como Oncotype, solo
en tumores (T1-T2 NO RE+ HER2 neu) y riesgo de recurrencia< 11, no
siendo éstas indispensables para la nueva estadificacién. Esta nueva
estadificacién define mejor el comportamiento biolégico de los tu-
mores. Estas modificaciones tienen como objetivo estratificar a los
pacientes segun sus diferentes probabilidades de recidiva y, por tan-
to, establecen un pronéstico y ayudan a indicar terapias adyuvantes
al tratamiento quirargico e identificar indicadores prondsticos mas
especificos para evitar sub tratamientos o sobre tratamientos.%®

Con el avance y conocimiento del genoma humano y su posterior
aplicaciéon en la investigacién en cancer de mama, ha comenzado
una nueva era en la forma de pensar y entender este grupo de enfer-
medades (Oncogendmica). Los trabajos de Perou y Sorlie, publicados
en el afio 2000, que estudiaron los patrones de expresién genética
tumoral en cancer de mama, sentaron las bases de la actual clasi-
ficacién molecular al postular que los tumores se podian clasificar
en subtipos de acuerdo con diferencias generalizadas en sus patro-
nes de expresion génica (Luminales, Basal like, Normal like y HER2
neu) y que ello estaba relacionado con su origen celular y compor-
tamiento biolégico. Hacia el afio 2003, se realiza una modificacién y
se dividen los Luminales en dos grupos, A y B, estableciéndose en
cinco los subtipos moleculares de cancer de mama. En esta misma
linea (microarrays o microarreglos de DNA), fueron desarrollandose
y apareciendo en el mercado multiples plataformas genéticas -como
Mammaprint y Oncotype Dx entre las mas conocidas-, que se fueron
convalidando fundamentalmente para predecir prondéstico de recai-
da y necesidad de tratamiento adyuvante en cancer de mama en es-
tadios iniciales. El alto costo de estos estudios en la mayoria de los
paises llevé a buscar clasificaciones sustitutas basadas en las mas
accesibles técnicas de Inmunohistoquimica.?”-89

La aplicacién de técnicas inmunohistoquimicas permite estudiar el
indice de proliferacién tumoral, determinado por la expresién de
moléculas como el MIB-1 (ki67), o la expresién de receptores hormo-
nales o del receptor HER2 neu por las células tumorales y estos fac-
tores son utilizados con valor prondstico y predictivo de la respuesta
a una determinada terapia. En 2011, el Consenso de St. Gallen acep-
t6 una clasificacién sustituta basada en el estatus de los receptores
hormonales y la actividad proliferativa (Ki 67, controvertido en ese
momento). Estas clasificaciones sustitutas basadas en la IHQ han ido
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sufriendo modificaciones a lo largo de los afios, ultima clasificacién
St. Gallen 2015, y aun hoy no hay consenso unanime en cuanto a los
grupos ni a los marcadores para definirlos. También demuestran una
amplia variabilidad entre los distintos centros y laboratorios anato-
mo-patolégicos, y su exacta correlacion con los tests moleculares es
muy discutida. Sin embargo, y a pesar de todos estos defectos, se les
reconoce una mejor correlacién con el prondstico y comportamiento
biolégico de la enfermedad. Su utilizacién es aceptada y reconocida
en todo el mundo porque, mas alla de sus limitaciones, permiten di-
vidir a las pacientes en grupos con diferentes prondsticos y necesi-
dades terapéuticas particulares, lo que, al final de cuentas, es lo mas
importante y es actualmente 1util en la nueva clasificaciéon TNM 8°
edicién de Ajcc.110.1112,17

Los estudios de biologia molecular son costosos, y aunque presen-
tan una prometedora proyeccién en su utilidad clinica futura, en la
actualidad su aplicacion clinica no es factible dados la complejidad
y el coste de estas técnicas. Los estudios con inmunohistoquimica
son técnicas més accesibles a la practica clinica y, puesto que reve-
lan la expresién de determinadas proteinas en las células tumorales,
podrian considerarse un reflejo valido y aplicable de los estudios de
biologia molecular. De hecho, se ha demostrado la utilidad de clasi-
ficar a las pacientes con cancer de mama en funcién de la expresion
y sobreexpresiéon de determinadas moléculas, fundamentalmente
los receptores hormonales y el receptor HER2 neu. Los tumores que
expresan receptores hormonales (para estrégeno y/o progesterona)
son tumores mejor diferenciados y con mejor prondéstico que los que
sobre expresan HER2 neu o aquellos sin receptores hormonales ni
HER2 neu (Triple Negativo). De esta manera se clasifican en 4 subgru-
pos moleculares de tumores: Luminales A, Luminales B, HER2 neu y
Triple Negativo. Por otro lado, el uso de la determinacién mediante
inmunohistoquimica de la expresién de otras moléculas, como las
citoqueratinas 5/6, la expresién de p53, los indices de proliferacion,
entre otros, permite distinguir subgrupos de peor prondstico dentro
de los Triple Negativo (subtipo basal).210.11.12.13,17

El objetivo principal de este trabajo fue analizar la relacién que
presentan los distintos subtipos moleculares de los carcinomas de
mama registrados en RCM!'4 en Argentina entre los afios 2006 y 2016
con el compromiso axilar, conocer la frecuencia de las variables cli-
nico-patoldgicas de los mismos como edad, tipo histolégico y estadios
de presentacion clinica y reclasificar a los tumores de la 7°edicién a
la 8° edicién de TNM propuesta en la AJCC.
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OBJETIVOS GENERALES

Correlacionar los subtipos moleculares de los carcinomas de mama
de mujeres argentinas en RCM con las caracteristicas clinico-pato-
légicas de dichos tumores, su compromiso axilar y re-estadificacién
segun TNM 8° edicién.

OgJeTIVOS ESPECiFICOS
Conocer la frecuencia de los subtipos moleculares de nuestra poblacién.

Analizar tipos de cirugias realizadas segin el estadio preclinico del
tumor y conocer el manejo axilar practicado en nuestra poblacién de
estudio.

Establecer correlacién del estadio clinico tumoral al momento del
diagnostico con la IHQ del tumor y describir de un mismo subtipo mo-
lecular la frecuencia de aparicién en mujeres de diferentes edades.

Correlacionar los resultados obtenidos con datos de bibliografia ac-
tualizada.

Reestadificar las pacientes de la clasificacién TNM 7° edicién a la
nueva clasificaciéon TNM 8° edicién de la AJCC.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo observacional y descriptivo de series de casos
(2006-2016) de hospitales tanto del sector publico como privado, de
areas urbanas en la provincia de Buenos Aires y resto de las provin-
cias del pais. La base de datos ha sido recopilada por los diferentes
profesionales de dichos nosocomios en un sistema informatico sof-
tware provisto por SAMAS (Sociedad Argentina de Mastologia) deno-
minado Registro de Cancer de Mama, con el cual se tendra absoluta
confidencialidad.

Los datos previamente obtenidos se registraron en una base de datos
(Microsoft Excel) donde se analizaron tanto las variables clinicopato-
légicas (edad, tipo histolégico, grado histoldgico, estado ganglionar
axilar y estadio tumoral clinico y pTNM) como inmunofenotipicas.
Para definir los subtipos moleculares, optamos por una clasificacién
aceptada por Carey definiéndose asi cuatro subtipos tumorales, no
se pudo considerar la Clasificacién de St. Gallen debido a la falta de
registro de Ki67 en la base de datos, por lo cual consideramos a los
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Luminales como un grupo en conjunto sin discriminar entre Lumina-
les A 0 B, con HER2 negativo.

No se pudo evaluar las técnicas para IHQ que se utilizaron, ya que
las mismas fueron evaluadas por diferentes médicos patdlogos en
las distintas provincias. Se utiliz6 la clasificacién TNM 8° Edicién por
la American Joint Committe on Cancer para la valoracién de la es-
tadificacién. El andlisis de datos se llevé a cabo a través de tablas
de frecuencia en programa Microsoft Excel, consiguiendo realizar el
analisis estadistico por medio del Software SPSS.

Definicién Operacional de Variables

* Estadificacién Clinica

* Tipo de tratamiento (reseccién sectorial vs mastectomia)
* Tipo Histoldgico del Tumor

* Grado Histologico

* Estadio Ganglionar

* Inmunohistoquimica

* Estadificacion postquirargica 7° ediciéon reclasificada a 8° Edicién
TNM de AJCC.

Poblacién a estudiar:

Pacientes mujeres de nacionalidad argentina con diagndstico de can-
cer de mama durante el periodo (2006-2016) en Buenos Aires y resto
de las provincias con las que se cuenta con datos en RCM.

Tamafio de la muestra:

Se obtuvo un numero de 5226 pacientes seleccionadas durante
(2006-2016) con diagnéstico de cancer de mama, de la base de datos
facilitada por RCM.

Definicién Operacional de Variables

« Pacientes mujeres con diagnéstico de cancer de mama diagnostica-
do durante el periodo (2006-2016), registradas en RCM.

* Clasificacién Molecular en tres subgrupos: Luminales (sin distin-
guir Luminales A de Luminales B ), HER2 neu y Triple Negativo.
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* Poblaciéon de nacionalidad Argentina residente en la provincia de Bue-
nos Aires y resto de las provincias, presentes en base de datos de RCM.

Criterios de Exclusién

* Pacientes con tumores mamarios de origen metastdsico por otro
tumor primario.

* Pacientes con neoadyuvancia.
* Pacientes masculinos con cancer de mama.

* Pacientes embarazadas con cancer de mama o que desarrollaron el
mismo durante el afio de puerperio.

* Pacientes con diagnostico de CLIS segun la 8° edicién TNM de AJCC.

* Estadios IV de la 7° y 8° Edicion.

REsuLTADOS

Edad:

La edad promedio més frecuente de las pacientes de la base de da-
tos consultada correspondi6 a los 56 afios. En el grafico 1 se observa
que la edad mediana de Luminales y Triple Negativo fue de 56 afios
y para los HER2 neu de 53 afios. La moda para los diferentes subti-
pos moleculares fue de 61 afios para los Luminales, 56 afios para los

Grafico 1. Relacion entre la edad de HER2 neu y 53 para los Triple Negativo.

las pacientes y los distintos subtipos

moleculares del cancer de mama. .
En el grafico 2 se observa que los

1001 tumores Luminales tuvieron mayor
° = frecuencia de aparicién en pacientes
mayores de 70 afios y los tumores
HER2 neu y Triple Negativos tuvieron
mayor frecuencia en menores de 35
aflos. Se obtuvo una p<0,005 lo que
explica la relacién significativa entre
407 la edad de las pacientes y los subtipos
moleculares. (Tabla 1)

Edad

Luminal HER ™
SubMolecular
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Grafico 2. Correlacion de edad con subtipo molecular.
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Tabla 1. Andlisis estadistico de edad y subtipo molecular.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintonica
(bilateral)
71,4242 4 0,000
71,804 4 0,000
38,062 1 0,000
5226

Tratamiento quirdrgico:

La cirugia que mas se practico fue la re-
seccién sectorial con el 73%, de los casos
de los cuales no se discrimindé en la base
de datos si correspondian a tumorecto-
mias o cuadrantectomias y el 27% a mas-
tectomias. Destacamos ademas que no
existid6 una relacién significativa entre
los subtipos moleculares y la toma de de-
cision quirdrgica. Esto demuestra que la
practica de la mastectomia (27%) a nivel
nacional queda justificada en ciertas pa-
cientes, lo cual se acerca a la realidad ac-
tual ya que el diagnéstico se esta llevan-
do a cabo en estadios més tempranos.
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Evaluacién axilar:
La evaluacion axilar se realizé en el 97,28% de las pacientes, que in-
cluy6 tanto a aquellas pacientes a quienes se les practicdé Ganglio
Centinela como Linfadenectomia.

Grafico 3. Evaluacion axilar

Evaluacion axilar

16,51%

® Ganglio Centinela GCYLA = Linfadenectomia

Grafico 4. Cantidad de Ganglios Centinela positivos.

Cantidad de ganglios centinelas positivos

16,51%
= Uno

Dos

= Tres

De las pacientes a las cuales se les
evalu6 la axila, al 73% se le realiz6
Ganglio Centinela de inicio y al 27%
restante, linfadenectomia de inicio.
Dentro de este porcentaje en un 0,4%
hubo falta de identificacién del mismo
probablemente por no utilizar ambas
técnicas de deteccién, T 99 y Azul Pa-
tente, falta de experiencia del ciruja-
no, error en técnica de deteccién, axi-
las con abundante tejido graso, etc.
El grafico 3 subdivide la evaluacién
de Ganglio Centinela: correspondien-
do el 56% a quienes solo se le realizd
Ganglio Centinela y, el 17% a quienes
se les realizé Ganglio Centinela con
posterior linfadenectomia, ya que
necesitaron una mayor evaluacién
axilar por presentar 3 o més ganglios
centinelas positivos para metasta-
sis.?? Con respecto a la evaluacién del
Ganglio Centinela, se obtuvo que en
un 77,5% de las pacientes el mismo
resultd negativo, en un 22,47% resul-
to positivo y en un 0,4% no fue iden-
tificado. El 3% restante fueron datos
no informados. Como indica el grafi-
co 4, del total de Ganglios Centinelas
positivos, el 78% de las pacientes pre-
sent6 ganglio 1 metastasico, el 15% 2
ganglio metastasico, y en un 4%, hasta
3 ganglios positivos.?%23 Se discrimi-
noé en el ganglio centinela el tipo de
metastasis que presentaron, siendo
el mayor porcentaje macrometastasis
(74%).22,24
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Grafico 5. Compromiso axilar en los distintos subtipos moleculares.

Compromiso axilar en los distintos Subtipos Moleculares
40,73%
31.87% 34,36%
Luminal HER 2 neu N

Tabla 2. Analisis de Relacion entre subtipo molecular y compromiso axilar.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintonica
(bilateral)
256772 2 0,000
25,062 2 0,000
10,390 1 0,001
4896

En los distintos subtipos moleculares
(grafico 5) se identific la cantidad de
pacientes con compromiso axilar. Se
observé que los tumores HER2 neu
presentaron un 40,73% de compro-
miso axilar, el segundo lugar lo ocu-
paron los Triple Negativo con un 34%
y, por ultimo, los tumores Luminales
con un 32%. Este resultado se condi-
ce con investigaciones previas en las
cuales tumores HER2 neu y Triple Ne-
gativo presentan mayor probabilidad
de afectacién axilar.?%?! En la Tabla 2
observamos una p<0,005 lo que nos
indica que existe una relacién signifi-
cativa entre el subtipo molecular y el
compromiso axilar.

Tipo histoldgico:

Se utilizé su clasificacién segun OMS
y el Colegio Americano de Patélogos.
Con respecto al tipo histolégico (Gra-
fico 6), el mas frecuente fue el carci-
noma ductal invasor que represento
el 73% casos, seguido por el lobulillar
invasor (11,3%), invasor mixto (4,3%),
carcinoma ductal in situ bajo grado
(2,2%), y otros en frecuencias mas ba-

jas, entre ellos, apocrino, paget, etc., que constituyeron el 2,7%. Es
importante considerar que los patélogos que realizaron dichas ana-
tomias patolégicas pertenecian a diferentes provincias, y regiones de
Bs As, por lo cual puede existir variabilidad en la interpretacién de
los mismos, pero también se destaca que los valores hallados coinci-

den con la bibliografia analizada.

12,18,19
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Grafico 6. Frecuencia porcentual de los tipos histologicos del cancer de mama.
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Grado Histoldgico:

Una de las variables a evaluar fue el grado histolégico en los dife-
rentes subtipos moleculares, para ello se utilizé la escala de Nottin-
gham Grade System (1, 2 y 3) segiin OMS y el Colegio Americano de
Patélogos. Observamos que los tumores Luminales presentaron gra-
dos histolégicos 1y los tumores HER2 neu y Triple Negativos grados
histolégicos 3. (Grafico 7) La p= 0,00 lo que demuestra una relacién
significativa entre ambos grupos.

Grafico 7. Grado Histologico en los diferentes grupos moleculares.
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Gréfico 8. Frecuencia de los Subtipos moleculares (IHQ) de las pacientes incluidas ~ Subtipo molecular:
en el estudio. En el grafico 8 se puede observar que el

. . 78% las pacientes estudiadas presentaron
Frecuencia de los Subtipos moleculares (IHQ) tumores Luminales, el 12.6% a HER? neu

de la poblacién de la muestra y el 9,3% a Triple Negativo (TN).

En el grafico 9 se observan los subtipos
moleculares por estadios.

Con respecto a los Estadios segun la 7°
edicién de AJCC, grafico 10, observamos
que existe una p= 0,001 entre los estadios
tumorales y el subtipo molecular ya que
a medida que aumenta el estadio se evi-
dencia una disminucién de tumores lumi-
nales y un aumento de HER2 neu y TN.

® Luminal HER = TN

Grafico 9. Identificacion de subtipos moleculares por estadios.

Estadio 0 Estadio |

® Luminal ® Luminal
HER HER

= Triple = Triple
Negativo Negativo

Estadio lll Estadio ll

= Luminal = Luminal
HER HER

= Triple = Triple
Negativo Negativo
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Se llev) a cabo un andlisis de la Estadificacién pTNM de la 7° edicién
en nuestra poblacién y se re estadificaron las pacientes segin los
nuevos criterios de la estadificacion pTNM 8° Edicién de la AJCC, lo-
grando asi una nueva categorizacién de los tumores de las pacientes.
Se observaron cambios de estadios, para ello no se utilizaron plata-
formas gendmicas como Oncotype, debido a que no se contaba con
registros en la base de datos. Pero si se considerd para esta nueva
clasificacién el estadio anatémico de los tumores y los marcadores
biomoleculares de los tumores, entre ellos el Grado Histoldgico, Re-
ceptores de Estrégeno, Receptores de Progesterona y HER2 neu para
poder re estadificarlos e identificar que la gran mayoria se operd en
estadios tempranos, lo cual implica un mejor prondstico y mayor so-
brevida. A continuacioén, se exponen graficos (N° 10,11 y 12) que nos

orientan a la re categorizacién de

Grafico 10. Re-estadificacion de la 7° a la 8° edicion seguin estadios. nuestras pacientes cambiando de la

60 7° a la 8° Edicién de la nueva clasifi-

caciéon TNM. Se puede observar que

%0 tanto en los estadios IA y IB hay un

T 40 incremento de un 8,3% y del 12,3%

§ respectivamente (downstaging) y en

g los estadios IIA, IIB, IIIA y IIIC hay un

20 descenso (up staging), manteniendo
© el IIB escasa variacion.

0 Relacionamos los subtipos mole-

Estadio0 Estadiol Estadiol Estadioll Estadio ll Estadio lll Estadio Il Estadio Il culares con los diferentes estadios

A 8 A 8 A 8 ¢ y observamos que al ser re-estadi-

TNM7°Edidon = TNM &° Edicion ficados los tumores Luminales in-

crementaron su estadio I, los HER2

Re-estadificacion segtin el subtipo molecular.
Grafico 11. Estadios segtin 7ma edicion de AJCC y subtipomolecular.

Estadio clinico y Subtipo molecular

57,50%

"

0,
05 50,30%

46,40%

o 35,50%

0.4
03
0,2
0,1

28,70%

Luminal

= Estadiol Estadioll = Estadiolll

18,10% 20,90%
820% I l I I
HER ™

neu aumento el estadio I a expensas
de su disminucién en el estadio Il 'y
finalmente los TN se observo un in-
cremento del estadio III a expensas
de una disminucién del estadio II.
(Grafico 11y 12)
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Grafico 12. Estadios segtin 82 edicion y subtipomolecular.
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Grafico 13. Re-estadificacion de la 7° a la 8° Edicion.
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Sefialamos mediante el Grafico 13 que de los estadios IA que corres-
pondian a la 7° edicién el 88% se mantuvo como estadio IA y el 5%
paso a ser estadio IB. Hubo un 7% sin datos ya que los mismos se
perdieron por falta carga, en este caso los factores biolégicos para su
re estadificacion. De los Estadios IB de la 7° edicién el 90% cambi6 a
Estadio IA el 5% se mantuvo como IB y otro 5% presenté perdida de
datos por lo ya antes expuesto. En los estadios ITA el 47% vari6 a esta-
dio IA, el 24% a [By el 22% se mantuvo como IIA perdiendo un 7% de
datos. El Estadio IIB en la 7° edicién presento cambios a estadios IA
enun 77%, un 38% a 1B, 23% a IIA y se mantuvo en un 18% como IIB.
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Cabe destacar que a partir de este estadio se observa un incremento
de un 7% a estadio IIIA y un 7% present¢ perdida de datos. El estadio
ITIIA de la 7° Edicidn, present6 un cambio de un 36% a estadio IB, 5% a
IIA, 22% a IIB, un 17% se mantuvo como IIIA, un 2% incremento de es-
tadio a un 1IIB, y un 7% aumento a un IIIC, perdiéndose un 9% de los
datos. Se observé que pacientes categorizadas en el estadio IIIB de
la 7° edicién, un 24% descendié a un IIIA, un 50% se mantuvo como
I1IB, un 16% se increment6 a un IIIC, y se perdié un 10% de los datos.
Por ultimo, un 28% del estadio IIIC bajé al estadio IIIA, un 48% al I11B
y se mantuvo en 17% como estadio IIIC, perdiendo un 7% de datos. El
estadio IV no se evalud.

Subtipo Molecular recategorizado* TNM8 edicion tabulacion cruzada

% dentro de Subtipo Molecular recategorizado
Estadios TNM8
Estadio | Estadio ll Estadio lll Total
Subtipo Luminal 84,2% 9,6% 6,3% 100,0%
Molecular HER 56,7% 24,4% 18,9% 100,0%
recategorizado "y 15.9% 35,8% 32,4% 100,0%
Total 76,5% 13,5% 10,0% 100,0%

En la Tabla 3 podemos observar que los tumores Luminales, en su
mayoria se presentaron como estadio IA al igual que los tumores
HER2 neu. Los Triple Negativo en cambio su mayor porcentaje fue el
Estadio II, lo que demuestra un peor prondéstico de éstos ultimos por
ser un estadio mas avanzado.

DiscusioN

La edad de presentaciéon media fue 56 afios para los 3 grupos pero
se observd que la poblacién menor de 35 afios presenté tumores
HER2 neu y Triples Negativos con mayor frecuencia que Luminales.
En cuanto a la expresién de los subtipos moleculares en nuestra po-
blacion, los porcentajes obtenidos fueron la gran mayoria Luminales,
HER2 neu y Triple Negativo en orden de frecuencia. La estirpe histo-
légica predominante fue el carcinoma ductal invasor, al igual que el
metanalisis de Blows y colaboradores.?’ La cirugia méas practicada
fue la cuadrantectomia con ganglio centinela, sin tener en cuenta la
inmunohistoquimica del tumor a la hora de la decisién quirurgica.
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En la evaluacién axilar de nuestro estudio tomé mayor importancia
el ganglio centinela que la linfadenectomia, resultando negativos la
gran mayoria y correspondiendo las mismas a macrometastasis. Se
observé que los tumores HER2 neu presentaron mayor afectacion
axilar que los tumores luminales y TN. Destacamos también que, con
mayor frecuencia los tumores Luminales fueron estadios I, siendo
ademas el grado histoldgico 2 el mas observados en este grupo. Los
tumores HER2 neu presentaron grados histolégicos 3, con mayor pre-
valencia de Estadio I. Finalmente, los Triples Negativos demostraron
grados histoldgicos 3 y estadios II y III con prondsticos mas desfavo-
rables, por ser estadios mas avanzados. Los datos observados coin-
ciden con la bibliografia consultada. Arrechea Yrigoyen y colabora-
dores?? afirman que un porcentaje alto de los carcinomas luminales
muestran caracteristicas favorables, como ganglios axilares negati-
vos y estadios precoces en el momento del diagndstico.

En cuanto a las debilidades de nuestro estudio, podemos incluir: el
bajo numero de pacientes (5226), el cual resulté de un filtro sobre la
base de datos original por falta de carga de datos en forma completa
ya que no todos los centros del pais vuelcan sus resultados en RCM.
Se agrega ademas que resulta dificil poder realizar comparaciones
ya que durante el tiempo en el que fueron recabados los datos (afios
2006 a 2016), existieron cambios en la clasificacién inmunohistoqui-
mica de los tumores. Como consecuencia existe una heterogeneidad
en los estudios existentes y en sus resultados. Cabe destacar ademas
que la evaluacién de cada pieza quirurgica fue realizada con diferen-
tes técnicas y la subjetividad de cada anatomopatélogo, lo que gene-
ra mayor variabilidad en los resultados y falta de consensos sobre el
tema generando aun mas interrogantes.

Anunciadas todas estas diferencias sabemos que el camino a futuro
implicaré perfeccionar las técnicas y métodos de los distintos subti-
pos moleculares, pero para ello se requiere unificacién de conceptos
por medio de consensos. En cuanto a nuestro estudio, intentamos
describir nuestros resultados y poder sacar conclusiones comparan-
dolo con estudios semejantes. Por ejemplo, en el estudio de Bowls y
colaboradores?’, se incluyeron 10.159 casos de carcinoma de mama
procedentes de doce estudios diferentes. E1 78% del total de los ca-
sos correspondié a carcinomas de mama tipo Luminal. Igualmente,
la distribucién de acuerdo con la marcacién inmunohistoquimica fue
similar a la reportada en un estudio en EEUU?® en el que se inclu-
yeron 263 pacientes. En este estudio se encontraron los siguientes
porcentajes: la clasificaciéon molecular con Ki-67 identificd: Luminal
A (33%), Luminal B (30%), (11.5%) Luminal B HER2 neu, HER2 neu
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(11.5%) y (10.7%) Triples Negativos, que en comparacién con nuestro
estudio en donde incluimos Luminales A y By Luminales B HER2 neu
en el grupo “LUMINALES”, obteniendo porcentajes similares. La ciru-
gia conservadora fue la mas realizada sin importar en su decisiéon
quirurgica el tipo histolégico del tumor, lo mismo fue demostrado
en el trabajo chino de Ye-huan Liu ,Mu L, Ruan YX.?6 En éste tlti-
mo estudio citado Ye-huan Liu y colaboradores?®, de 929 pacientes,
se reportaron los siguientes resultados: Luminal A 24,2%, Luminal
B 27,8%, Luminal B-HER2 9,1%, HER2 17,5% y Triple Negativo 21,3%.
En comparacién con nuestros resultados, el estudio chino presenté
mayor porcentaje de Triples Negativos.

Un estudio espafiol present6 valores semejantes a nuestro estudio,
los carcinomas de mama mas frecuentes fueron: carcinomas de tipo
luminales 80%, carcinomas de tipo HER2 (9,9%), carcinomas de tipo
basal (8,4%). Significativamente, y con mayor frecuencia, los carcino-
mas mamarios de tipo luminal demostraron ser tumores bien dife-
renciados, de pequefio tamafio tumoral, con ganglios axilares nega-
tivos, en una etapa temprana en el momento del diagnoéstico. Por el
contrario, los carcinomas de tipo basal y HER2 presentaron tumores
mas grandes, mal diferenciados, mayor compromiso ganglionar y
estadios méas avanzados en el momento del diagnéstico.?? En dicho
trabajo, la media de edad fue de algunos afios mas, 59,8 afios, que
en nuestro andlisis y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de edad de los pacientes entre los diferentes subtipos.
El trabajo de Liu Ye-Huan y col. muestra una media de edad similar
a la de nuestro trabajo (52 afios) y no existe diferencia significativa
entre los subtipos Luminal A y Triple Negativo.

Finalmente queremos destacar la recategorizacién de los tumores
segun la Clasificaciéon TNM 8° Edicién, destacando los factores biolo-
gicos su labor en la misma. Estos factores proporcionaron un mayor
porcentaje de downstaging que upstaging en los estadios iniciales,
lo que ha permitido terapias especificas dirigidas a tumores, mejo-
rando la supervivencia tal como se demuestra el trabajo coreano de
la validacién de la nueva octava edicién del AJCC de la clasificacién
TNM para cancer de mama.3°

CONCLUSIONES

Podemos concluir en nuestro andlisis que a pesar de la mayor fre-
cuencia de tumores Luminales, los subtipos moleculares HER2 neu
y Triple Negativos presentaron caracteristicas clinicopatolédgicas
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de peor prondstico como el mayor grado histolégico y compromiso
ganglionar. Ademas, los Triples Negativos, mostraron estadios mas
avanzados influenciados por el grado histolégico, y la ausencia de
receptores hormonales, segiin la nueva clasificacién TNM. No se ob-
servaron diferencias a la hora de toma de decisiones en tratamiento
quirurgico en los diferentes subtipos tumorales.

Es importante resaltar el papel de los factores bioldgicos a la hora de
re estadificar los pacientes segiin la nueva clasificacion TNM 8° edi-
cion, ya que el descenso de estadio favorece a realizar mayor numero
de tratamientos conservadores, especificos contra el tumor, evitando
asi el sobre tratamiento. La utilizacién de marcadores biolégicos e
inmunohistoquimica, implican menores costos que las plataformas
gendmicas pero no existen consensos para cambiar las conductas
en el manejo axilar teniendo en cuenta solamente la inmunohisto-
guimica del tumor. Creemos que nos acercamos a entender mejor
la patologia mamaria maligna a través de la utilidad de la inmuno-
histoquimica pero sabemos también que existen multiples factores,
que asociados con el subtipo molecular, nos obliguen en un futuro a

realizar tratamientos mas personalizados a cada tipo de tumor.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Quisiera hacer dos o tres comentarios.
En primer lugar me parecié muy prolijo el anali-
sis. Pusiste entre las debilidades que eran pocos
casos. Este registro que te permitié el analisis de
5.226 pacientes me parece que es una buena ca-
suistica, yo no lo pondria como debilidad salvo
que eso te hubiera impedido sacar alguna dife-
rencia estadisticamente significativa y no creo que
haya ocurrido asi. No me parece una debilidad,
me parece una muy buena muestra. En cuanto al
material y métodos, esta bien, excluyeron estadios
IV. Te preguntaria por un lado por qué excluyeron
del andlisis a los pacientes con cancer de mamay
embarazo o puerperio, y tal vez lo que si se podria
excluir, la incidencia fue baja, pero del 3.6%, son
los carcinomas ductales in situ, dado que creo que
no calificarian para los objetivos del trabajo, que
seria evaluar el compromiso axilar segun el sub-
tipo molecular cuando me parece que no califican
los carcinomas intraductales y tampoco creo que
hayan tenido impacto en la reestadificacién segin
la nueva TNM.

Dra. Gonzélez Cortez: Los carcinomas in situ no los
incluimos como consecuencia que era muy bajo el
porcentaje, y las pacientes con carcinomas y em-
barazo o durante el primer afio del puerperio, ha-
bia muy pocas, no era mucho el nimero, al igual
que los pacientes varones con cancer de mama,
era muy bajo el porcentaje y dijimos, hagamos
solamente de mujeres. Seleccionamos solamente
una poblacién de mujeres y no consideramos a las
pacientes embarazadas, ni pacientes puérperas,
pero fue por una cuestién de exclusion, no fue por
algo mas.

Dr. Uriburu: Igual te lo mencionaba porque me
pareci6 que en el grafico que mostraste habia un
3.6% de carcinomas intraductales de bajo y de alto
grado, me parecié que estaban incluidos, capaz
que los excluyeron y entend{ mal.
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Te hago un comentario més, era un objetivo pri-
mario del trabajo de ustedes describir la reestadi-
ficacién con respecto entre la séptima y octava, asi
lo hicieron y de hecho hubo significativos upsta-
ging del Ib, I1a, 1Ib incluso el Illa. Eso no lo resalta-
ron mucho en las conclusiones. Creo que deberian
poner un acento especial en las conclusiones del
significativo downstaging que hubo entre uno y
otro. A propésito de eso en un cuadro, creo que
en el ITb hubo un downstaging al Ia y segin las ba-
rras un 77%. Digo para que lo revisen y lo corrijan,
parecia que era menor al 50% segun la barra, el
downstaging del IIb al Ia, capaz que era del 45%
aproximadamente.

Dra. Gonzalez Cortez: Si, perfecto. Sé donde esta el
error.

Dr. Uriburu: Pero igual fueron significativos los
cambios, yo creo que eso también deberias refle-
jarlo en tus conclusiones, porque era parte de los
objetivos. Me parecié muy prolijo el trabajo, felici-
taciones.

Dr. Cassab: Felicitaciones Dra. por el trabajo. Muy
prolijo. Queria preguntarle dos cosas. Sabemos
que la octava edicién contempla las plataformas
genodmicas, entonces esta reestadificacion, ante
la imposibilidad de realizar una plataforma ge-
némica ;Cambia la conducta? ¢Viste en lo que re-
copilaste si les cambi6 la conducta? y la segunda
pregunta es ;Qué porcentaje, si es que lo tenés, de
pacientes con axila positiva, dos ganglios compro-
metidos, no realizaron linfadenectomia axilar.

Dra. Gonzalez Cortez: ;Me podria repetir la prime-
ra pregunta?

Dr. Cassab: Muchas veces no tenemos la posibili-
dad de hacer plataformas gendmicas, entonces ¢El
cambio en la estadificacion de la octava edicién
nos cambia la conducta quirurgica o terapéutica?.

TRABAJO ORIGINAL

REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2020 | voLumen 39 | N2 144

59



Dra. M. B. Gonzdlez Cortez y colaboradores

Dra. Gonzdlez Cortez: Si, porque vimos que la ma-
yoria de los estadios avanzados tendian a tener un
downstaging, como consecuencia de eso, mas alla
que no utilizamos plataforma gendémica que se-
gun TNM octava edicién, la plataforma gendémica
que se utiliza es el Oncotype y no tenemos acceso,
por ejemplo en nuestra provincia es muy dificulto-
so, hay muchas obras sociales y prepagas que no
estan cubriendo las plataformas gendmicas, tene-
mos que recurrir a este tipo de factores biolégicos,
tanto de la clasificaciéon como también de inmuno-
histoquimica, para poder definir a veces si a una
paciente es necesario o no hacerle quimioterapia,
sobre todo en las pacientes con estadios T1 T2 NO,
que tienen hasta uno a tres ganglios positivos. Es
discutible si van a necesitar hacerle quimio o no.
Mas que nada por esto fue el trabajo y para que
veamos la cantidad de pacientes que segun la sép-
tima edicién eran estadios mas avanzados y pasan
a ser estadios mas bajos segin la octava edicién
y c6mo nos cambia la conducta terapéutica, mas
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que nada en la quimioterapia. ;Me puede repetir
la segunda pregunta?

Dr. Cassab: Si tenés el porcentaje de pacientes con
hasta dos ganglios comprometidos que no hayan
realizado linfadenectomia axilar.

Dra. Gonzalez Cortez: De inicio fue un 27% y las
que no se le realiz6 linfadenectomia axilar fue
un 55.8% de las pacientes que tuvieron hasta dos
ganglios positivos y no se les hizo linfadenectomia
axilar.

Dr. Cassab: O sea que entraron en el protocolo
Z011.

Dra. Gonzalez Cortez: Si, exacto.

Dr. Uriburu: No hay mas preguntas Dra., muy pro-
lijo el trabajo, felicitaciones, muchas gracias.

Dra. Gonzélez Cortez: Muchas gracias.
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Diseccién axilar dirigida:
Nuestra experiencia con el uso
de suspensién de carbon activado.

RESUMEN
Objetivo

Determinar la tasa de identificacién intra operatoria por el médico ci-
rujano de los ganglios marcados con suspension de carbén activado
previo a la neoadyuvancia.

El objetivo secundario es determinar la concordancia entre los gan-
glios linfaticos marcados con carboén y aquellos considerados gan-
glios centinelas.

Material y método
Es un estudio retrospectivo desde el afio 2016 hasta el afio 2020.

Se incluyeron 27 pacientes con cancer de mama en estadios T1 - T3
que realizaron quimioterapia neaodyuvante y con axila con estadio
N1y N2. Los ganglios axilares biopsiados con resultado positivo fue-
ron marcados con suspension de carbén activado, posteriormente
las pacientes realizaron quimioterapia neoadyuvente. Se evalué la
tasa de deteccion y concordancia del ganglio marcado con el ganglio
centinela durante el procedimiento quirurgico.
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Resultados

Del total de pacientes en 20 casos se realiz6 efectivamente la identifi-
cacion por inspeccion visual de la suspensién de carbén activado en
la cavidad axilar durante la cirugia. La tasa de detecciéon fue del 74%.
Del total de 20 pacientes en los cuales se identificd carbén visual-
mente en el acto quirtrgico, 16 se sometieron a biopsia de ganglio
centinela. En 81% de los casos hubo una coincidencia entre el gan-
glio marcado con carbén y el ganglio centinela.

Conclusiones

En nuestro trabajo la tasa de deteccién intraoperatoria de los gan-
glios marcados con carbén estd en concordancia con lo publicado en
la literatura. Esto catapulta a este método de marcacién como una
alternativa factible para realizar una diseccién axilar dirigida asegu-
randole al médico cirujano la reseccién de un ganglio positivo de ini-
cio para su andlisis anatomopatoldgico de respuesta

Hemos comprobado que la marcacién con carbén no interfiere con
la técnica estandar utilizada para la biopsia de ganglio centinela sino
gue su uso en conjunto mejora la técnica diagnéstica.

Palabras Clave

Suspension de carbén activado, diseccién axilar dirigida, quimiotera-
pia neoadyuvante, biopsia de ganglio centinela.

ABSTRACT
Objective

The aim of this study was to determine the rate of identification of
activated charcoal suspension during surgery in positive lymph no-
des before neoadjuvant chemotherapy. The secondary objective is to
determine the rate of concordance between the marked lymph nodes
and the sentinel lymph nodes.
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Material and method

A retrospective study that goes from the year 2016 - 2020. It includes
27 patients with breast cancer (T1 -T3) and positive lymph nodes (N1
-N2). Patients with biopsy - confirmed nodal metastases were mar-
ked with activated charcoal suspension in the sampled node. After
this procedure, patients underwent neoadjuvant chemotherapy and
axillary surgery. The rate of detection and the concordance of the
marked lymph node with the sentinel lymph nodes was calculated.

Results

Of the 27 patients enrolled in this study in 20, the marked node was
detected during surgery. The detection rate was of 74%. Of these 20
patients, 16 had sentinel node biopsy. There was an 81% rate of con-
cordance between the sentinel lymph node and the tattooed lymph
node.

Conclusions

In our study, the detection rate of marked lymph node is concordant
with the numbers published by other studies. This shows that axi-
llary lymph node tattooing with activated charcoal suspension is a
viable, low cost and precise method when performing targeted axi-
llary dissection.

We identified that the tattooing procedure does not affect the stan-
dard sentinel node biopsy, in fact, when used together it improves its
diagnostic performance.

INTRODUCCION

Determinar el estado de la axila sigue siendo uno de los factores
prondsticos mas importantes en pacientes con cancer de mama.! El
rastreo ecografico y la eventual biopsia bajo guia ecografica de los
ganglios linfaticos se ha convertido en un método de eleccién para
la correcta estatificacién pre quirurgica y/o pre quimioterapia de la
axila.?

La técnica de ganglio centinela ha demostrado menor morbilidad
y mejor calidad de vida para las pacientes en comparacién con la
técnica de vaciamiento axilar.3 Actualmente para aquellas pacientes
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con cancer de mama que presentan axila clinicamente negativa la
biopsia de ganglio centinela es un procedimiento de rutina.

Es frecuente que se realice quimioterapia neoadyuvante (QNA) a
aquellas pacientes con axila positiva para metastasis de cancer de
mama al momento del diagnéstico. En un 40 - 70% de éstas pacien-
tes luego de haber realizado el tratamiento sistémico presentan una
respuesta patoldgica completa en la axila.?*

La alteracién de los vasos linfaticos o la regresién no uniforme de las
metastasis ganglionares pueden limitar la utilidad de la biopsia de
ganglio centinela.”

Algunos trabajos que han querido comprobar la factibilidad de este
procedimiento para estas pacientes son el estudio SENTInel NeoAd-
juvant (SENTINA) y el estudio del American College of Surgeons On-
cology Group (ACOSOG) 21071 (Alliance). Estos concluyeron que la
tasa de falsos negativos de la biopsia de ganglio centinela luego de
la QNA era de un 14,2% y 12,6% respectivamente.®” Dado que son
resultados clinicamente no aceptables se vi6 que el uso de la biopsia
de ganglio centinela con la evaluacién de un solo ganglio no era una
técnica aceptable para estas pacientes.®

En un subgrupo del estudio ACOSOG Z1071 en el que se evaluaron
tres o mas ganglios, se realiz6 una técnica dual y también se realizé
una marcacion con clip en el ganglio axilar biopsiado con resultado
positivo previo al tratamiento sistémico. Se demostré que la tasa de
falsos negativos de la biopsia de ganglio centinela para ese subgrupo
descendia a 6,8%, haciéndolo clinicamente aceptable.”

Es asi que se pudo comprobar, que la evaluacién especifica del gan-
glio linfatico con metéstasis comprobada al momento del diagndsti-
Co, entre otras cosas, mejora la valoracion de la respuesta axilar a la
QNA y es una adicién sumamente Util al momento de la estatifica-
cién quirtrgica.’

Es por esto que las guias del National Comprehensive Cancer Ne-
twork (NCCN) recomiendan, la marcacién del ganglio biopsiado1°
previo al tratamiento de quimioterapia. Este procedimiento es cono-
cido como diseccién axilar dirigida.*

Son varios los marcadores que han sido propuestos. Recientemente
se ha comenzado a utilizar el uso de la suspensién de carbdn acti-
vado para la marcacién de ganglios axilares. Esta es una técnica que
tiene la ventaja de ser minimamente invasiva, eficaz, costo efectivo
y ademads, reduce los tiempos quirdrgicos en comparaciéon a otras
técnicas de marcacién.”
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OBJETIVO

El principal objetivo de este trabajo es determinar la tasa de iden-
tificacion intra operatoria por el medico mastélogo de los ganglios
marcados con suspension de carbén activado previo a la neoadyu-
vancia. El objetivo secundario es determinar la concordancia entre
los ganglios linfaticos marcados con carbén y aquellos considerados
ganglios centinelas.

MATERIAL Y METODO
Pacientes:

Estudio retrospectivo realizado en una institucién monovalente on-
colégica (Instituto Alexander Fleming) desde agosto del afio 2016
hasta enero del afio 2020. En pacientes con cancer de mama y axila
positiva con diagndstico histoldgico que realiza tratamiento sistémi-
co previo a la cirugia.

Se incluyeron 27 pacientes con cdncer de mama en estadios T1 - T3
que realizaron quimioterapia neaodyuvante y con axila con estadio
N1 y N2. Aquellas pacientes con tumores T4, con enfermedad sis-
témica y aquellas que ya habian sido sometidas a cirugia axilar y/o
biopsia de ganglio centinela fueron excluidas.

La informacién sobre las pacientes incluidas fue recabada de la his-
toria clinica, el informe de las imagenes realizadas en la institucion,
el reporte del procedimiento quirurgico y el informe anatomopato-
légico final.

Evaluacion axilar:

A todas las pacientes se les realizé ecografia axilar con un transduc-
tor lineal multifrecuencia de 10 MHz (APPLIO 300 CANON®). El estu-
dio fue llevado a cabo por tres médicos radidlogos con entre 4 y 25
afios de experiencia en imagenes mamarias.

Aquellas pacientes que durante la ecografia axilar presentaron ha-
llazgos sospechosos como, engrosamiento cortical focal o difuso
mayor a 3,5 mm, perdida del hilio graso, inversion del flujo Doppler,
forma redonda del ganglio o una sumatoria de varios de estos hallaz-
gos'?, fueron todas sometidas a puncién biopsia core bajo gufa eco-
grafica. Se utilizaron agujas semiautomaticas y automatica 14y 16 G.
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El ganglio biopsiado fue siempre el mas sospechoso del nivel 1. En
el caso de que todos tuvieran el mismo grado de sospecha el ganglio
biopsiado fue el mas accesible y aquel que implicaba un menor ries-
go de complicaciones durante y posterior a la puncién.

Marcacién ganglionar con suspensién de carbén activado:

En aquellas pacientes con resultado citolégico intra procedimiento
de positividad de enfermedad oncoldgica en los ganglios axilares du-
rante la biopsia se procedié a realizar la marcacién con suspensién
de carbén activado (Mamograf®). Como se evidencia en la Figura 1.
Esta es una sustancia estéril y no toxica que esta compuesta por con-
centracién de carbén vegetal al 4%, polisorbato 80, cloruro de sodio
y agua destilada.

Bajo guia ecogréafica se colocd aproximadamente 0,2 a 0,3 ml en el
area peri capsular del ganglio linfatico biopsiado, como es eviden-
ciado en la Figura 1, con el fin de no dificultar el posterior estudio
anatomopatolégico.

Diagrama A esquema en donde se puede evidenciar la correcta colocacion de carbdn en el tejido
pericapsular del ganglio axilar biopsiado con resultado citolégico positivo. Imagen B ecografia axilar en
la cual se evidencia la aguja (*) en el tejido pericapsular del ganglio linfatico (x) Imagen C ecografia axilar
en la cual se evidencia el carbdn siendo inyectado en el tejido pericapsular del ganglio (flecha).
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Neoadyuvancia:

Todos los pacientes que fueron incluidos en este trabajo recibieron
neoadyuvancia post la marcacién del ganglio axilar biopsiado con
resultado de positividad. Los regimenes utilizados fueron antracicli-
nas con o sin taxanos. Aquellas pacientes con receptores HER 2 po-
sitivos recibieron terapia antiHER (Trastuzumab y/o Trastuzumab +
Pertuzumab).

Manejo quirargico:

Finalizado el tratamiento sistémico en una ventana de tiempo de
aproximadamente un mes todas las pacientes fueron operadas.

En aquellas pacientes que realizaron biopsia de ganglio centinela el
dia previo o el mismo dia, de la cirugia se realiz6 una linfografia axi-
lar isotdpica. Se inyecto peri areolar a nivel subdérmico 450 mCi de
Tecnecio 99m. Posteriormente, se identific6 el ganglio centinela con
la sonda manual intraoperatoria de rayos gamma. Con el mismo fin,
en el acto quirurgico, se coloca 2cc azul patente en el sitio de inyec-
cién del Tecnecio 99m.

Aquellas pacientes a las cuales ya se habia determinado realizar vacia-
miento axilar no se le realizo ningin procedimiento previo a la cirugfa.

Los ganglios con coloraciéon azul o negra que fueron identificados
de forma visual fueron removidos al igual que aquellos que presen-
taban mas de un 10% de actividad radioactiva y aquellos que eran
clinicamente palpables. Todos ellos fueron enviados al servicio de
anatomia patoldgica para su congelacién intraoperatoria y su poste-
rior estudio.

Estudio anatomo - patolégico:

Todos los ganglios recibidos por el servicio de anatomia patolégica
fueron disecados y seriados en tajadas paralelas de 2mm perpendi-
cular al eje mayor de forma seriada en dos niveles y estudiados con
técnica de hematoxilina y eosina. La técnica de inmunohistoquimica
no se realizé de forma rutinaria.

La evaluacion fue realizada por tres médicos patélogos.

Las micrometastasis y las células tumorales aisladas fueron conside-
radas como respuesta patoldgica parcial. Solo la ausencia de patolo-
gla oncoldgica invasora en la axila fue considerada como respuesta
patolégica completa.
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Analisis estadistico:

Se analiz¢ la tasa de deteccién visual de la suspensién de carbén ac-
tivado durante la cirugia axilar por el medico mastélogo.

Asi mismo, se estudié la concordancia entre los ganglios linfaticos
marcados con carboén y aquellos determinados como ganglios cen-
tinelas.

REsuLTADOS

Para este estudio 27 pacientes fueron incluidas. La edad media fue
de 41,2 afios (rango: 26 - 81 afios). El estadio axilar al momento del
diagnéstico era N1 para 10 pacientes y N2 en 17 pacientes. Todas
tuvieron confirmacién citolégica intra procedimiento de metéastasis
axilar previo al tratamiento sistémico. Por lo que se procedi6 a la
marcacién con suspensién de carbén activado en todos los casos.

Solo se efectud la marcaciéon del ganglio axilar

Parametro Numero de pacientes biopsiado a pesar que se certificaré la presen-

Edad cia ecografica de mas de un ganglio sospecho-
Menor a 40 10 so de metéstasis
Mayor a 40 17
Tipo histolégico de tumor Las caracteristicas ecograficas de los ganglios
Carcinoma ductal infiltrante 25 sospechosos en la axila y los resultados de
Carcinoma lobulillar 0 la evaluacién anatomopatolégicos tanto para
Otros 2 el tumor mamario como para la axila fueron
Inmunofenotipos plasmados en la Tabla 1.
Lum!naIA No se reportaron efectos adversos durante ni
Luminal B . o .
después del procedimiento de colocacién de
Her2 + 14 p
- . carbon.
Triple negativos 2
Desconocido* 1 Luego de realizado, el total de las pacientes
Estadio axilar al momento del diagnéstico (100%) comenzaron quimioterapia neoadyu-
N1 10 vante y todas ellas fueron operadas en la ins-
N2 17 titucion (Instituto Alexander Fleming). La me-
Morfologia por ecografia ganglionar al momento del diagnésticco.  diana de tiempo entre la colocacién de carbén
Engrosamiento cortical focal 4 y el momento de la cirugia fue de aproximada-
Engrosamiento cortical difuso 6 mente 183 dias.
Pérdida del hilio 16

Inversion del flujo y pérdida del hilio

1

Tabla en la cual se evidencian las caracteristicas ecograficas de

69

la axila y los ganglios axilares como también los resultado
anatomopatolégicos de las pacientes incluidas en el trabajo.*
La biopsia fue realizada en otra institucién.

TRABAJO ORIGINAL REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2020 | voLumen 39 | N2 144



Figura 2.

| pat nté:' i
ﬁﬁSp nsion de carbon

Dra. T. A. Pifieiro y colaboradores

DISECCION AXILAR DIRIGIDA... | PAGS. 62-77

Visualizacion intraoperatoria:

En cuanto a la técnica quirargica de las 27 pacientes, en 13 (48,14%)
se realiz6 biopsia de ganglio centinela, a 5(18,51%) se les realizé biop-
sia de ganglio centinela y vaciamiento ganglionar debido al resultado
positivo de la congelacion y 9 (33,33%) de las pacientes realizaron va-
clamiento ganglionar por persistir axila positiva postneoadyuvancia.

El promedio de ganglios centinela obtenidos en todas las cirugfas axi-
lares fue de aproximadamente 4 ganglios sin embargo este numero
fue considerablemente mayor en las pacientes que fueron sometidas
a vaciamiento axilar.

Del total de pacientes en 20 casos se realiz6 efectivamente la identifi-
cacién por inspeccién visual de la suspensién de carbén activado en
la cavidad axilar durante la cirugia. En 7 (25,9%) casos el carbén no
fue detectado. La tasa de deteccién fue del 74,0%.

El tatuaje por carbén fue de-
AT e tectado en la grasa pericap-
sular de los ganglios y a nivel
cortical. Como se evidencia
en la Figura 2. Raramente se
vio restos de pigmento dentro
del ganglio. No se detectd mi-
gracion de la tinta de carbén a
otros ganglios linfaticos adya-
centes.

Evaluacién del ganglio centi-

Figura A en donde se muestra la identificacién visual intraoperatoria de nela:
la suspension de carbdn en la axila (flecha violeta), asi mismo se puede ver trazos

del azul patente (flecha amarilla) usado para la técnica de ganglio centinela.
Figura B se ve la identificacion visual de la suspension del carbon en un ganglio

Del total de 20 pacientes en los
cuales se identific6 carbon vi-

linfatico axilar y en el tejido graso pericapsular.

sualmente en el acto quirurgi-
o, 16 se sometieron a biopsia de ganglio centinela. En 13 (81,25%) de
ellos el ganglio centinela y el carbén coincidieron y en 3 (18,75%) el
ganglio marcado no correspondia con el centinela.

En cuanto a la respuesta patolégica de la axila post neoadyuvancia
de las 13 pacientes en las que el ganglio marcado con carbén coinci-
dia con el ganglio centinela 7 (53,84%) tuvieron respuesta patolégica
completa (RpC), 1 (7,69%) tuvo micrometastasis (imic) y 5 (38,46%) tu-
vieron macrometastasis.
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En relacién a las restantes 3 pacientes en las cuales no hubo coin-
cidencia 2 (66,6%) tuvieron respuesta patolégica completa y en 1
(33,3%) se identific6 macrometastasis. Estos resultados se encuen-
tran plasmados en el Diagrama 1.

Evaluacién anatomopatélogica del ganglio marcado:

La evaluacién histolégica de todos los ganglios marcados con carbén
que fueron identificados durante la cirugia demostro la presencia de
pigmento carbdnico en la grasa pericapsular y restos en la corteza
ganglionar. Esto es evidenciable en las imagenes que corresponden
a la figura 3.

Figura 3.

Imagen A en la cual se observa corte microscépico (técnica de hematoxilina y eosina X100) de un ganglio
con respuesta patoldgica completa post quimioterapia en la cual se observa fibrosis (X) y rastros de
pigmento de carbon en la grasa pericapsular (¥). Imagen B muestra un corte microscépico (técnica de
hematoxilina y eosina X100) de un ganglio linfatico con respuesta patoldgica parcial a la quimioterapia.
Areas de enfermedad remanente pueden ser observadas (X) asi como también pigmento de carbén a
nivel pericapsular (¥).

En los 7 casos en los cuales no se detectd el carbén de forma visual
durante la cirugia en solo 1 (14,2%) caso restos de tinte fueron visua-
lizados de forma microscopica en la grasa peri ganglionar.

En las pacientes en las cuales se detect6 el carbén durante la cirugia
y esta coincidia con el ganglio centinela la RpC fue obtenida en 53%
de las pacientes.

En 6 de 16 pacientes en los cuales se detect6 el carbén durante la ci-
rugia y realizaron biopsia de ganglio centinela se evidencio presencia
de tanto micrometastasis como de macrometastasis.

De estos casos, la enfermedad, se detecté en el ganglio marcado con
carbén en 5 casos y solo 1 paciente no presentaban enfermedad re-
sidual en este ganglio pero si en otros ganglios axilares. Esto se en-
cuentra ejemplificado en el diagrama 1.
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Pacientes
marcadas con
carbon (n=27)

Carbon detectado
en la cirugia

Visualizacién
microscopica
(n=1)

Realizaron
ganglio centinela

Carbon coincide
con el ganglio
centinela?

Macrometastasis

(n=1)

Macrometastasis
(n=5)

Diagrama que evidencia la cantidad de casos en los que el carbdn fue identificado y en cudntos casos coincidia con el ganglio centi-

nela y su posterior andlisis histolégico.

Discusion

La evaluacion de la axila sigue siendo uno de los factores prondsticos
mas importantes en pacientes con cancer de mama.

Sin embargo, la morbilidad del vaciamiento axilar para la evaluacién
del status axilar post neoadyuvancia es elevada. Multiples trabajos
como el meta andlisis de Tee et al. han demostrado que la tasa de fal-
sos negativos del ganglio centinela, evaluando un solo ganglio, post
neoadyuvancia es clinicamente inaceptable.!?
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Posteriormente, devinieron otros estudios, como es el ACOSOG
21071, en los que se comprobd una tasa de falsos negativos menor
al 10% para la técnica de ganglio centinela, al examinar tres o mas
ganglios, usando un método dual e implementando la diseccién axi-
lar dirigida.

El uso de la ecografia en combinacién con la puncién biopsia para la
deteccion de metéstasis axilares previo al tratamiento ha demostra-
do tener un sensibilidad en el rango de 50 - 73% y una especificidad
del 70 - 96% segtin lo publicado por Van Rijk et al.!3

Nuestros resultados preliminares confirman que los ganglios biop-
siados con resultado positivo previo a la quimioterapia neoadyuvan-
te pueden ser identificados durante el acto quirdrgico con una sen-
sibilidad del 74%. En concordancia con lo publicado por Choy et al®
y Parker et al.”

Esto catapulta a este método de marcaciéon como una alternativa fac-
tible para realizar una diseccion axilar dirigida. Otras técnicas, con
el mismo objetivo, fueron sugeridas en los trabajos de Claude et al,
Straver et al.1* y Donker et al.l°, como es el uso clips metalicos o se-
millas radioactivas.

La colocacién de un clip en un ganglio puede ser un procedimiento
relativamente simple, sin embargo la dificultad de este método resi-
de en la identificaciéon y localizacién del mismo luego de la QNA en
pacientes con regresion de la enfermedad. El uso de semillas radioac-
tivas ha demostrado ser un método més sofisticado pero as{ mimo,
mas costoso, se debe contar con la infraestructura para un correcto
tratamiento del material radioactivo y hasta ahora hay incertidum-
bre sobre su seguridad oncolégica a largo plazo.®

El uso de la suspensién de carbén activado ha demostrado ser un
método simple y de bajo costo.? Se ha comprobado que el pigmento
permanece en el tejido por un largo periodo de tiempo. En nuestro
caso aproximadamente 183 dias sin necesidad de realizar otros pro-
cedimientos para su localizacién en concordancia con la literatura.

La identificacién visual fue facilmente realizada en los casos en el
que la suspension de carbén fue identificada. Sin embargo, como
menciona el trabajo de Park et al.” la distincién entre el azul patente
y el pigmento carbénico puede ser sutil y todo un desafio para médi-
cos no familiarizados con la técnica. Pero el uso de una técnica dual
para la biopsia de ganglio centinela disminuye la importancia de la
superposicién de colores.?

TRABAJO ORIGINAL

REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2020 | voLumen 39 | N2 144

73



Dra. T. A. Pifieiro y colaboradores

DISECCION AXILAR DIRIGIDA... | PAGS. 62-77

En nuestro trabajo en 7 casos no se detecté pigmento carbénico vi-
sualmente durante la cirugia y en solo 1 de estos casos se detectaron
restos microscopicos de carbén al momento de la evaluacién histo-
légica. Esto puede deberse a multiples motivos. Uno de ellos, como
menciona el trabajo de Choy et al.? a la posible migracién del pig-
mento carboénico fuera de la axila. Otro motivo pudo haber sido por
dificultades técnicas al comienzo de nuestro protocolo por lo que en
algunos casos se pudo haber colocado una menor cantidad de sus-
pensién de carbén que la recomendada en la literatura. Finalmen-
te, como mencionamos anteriormente, pudo haber habido casos en
donde la superposicién de colores haya dificultado la correcta iden-
tificacién.?

Otros trabajos, como el de Claude et al, ha continuado la linea de
investigaciéon de ACOSOG Z1071 y ha demostrado que remover tanto
el ganglio marcado y el ganglio centinela disminuye la tasa de falsos
negativos a aproximadamente 1,4%.1°

En nuestro estudio en el 81% de los casos el ganglio marcado con
carbon correspondia al ganglio centinela.

En 3 casos el ganglio marcado no correspondia al ganglio centinela.
En 1 de estas pacientes al realizar el estudio anatomopatoldgico se
corroboré la presencia de enfermedad en la axila. Lo cual indica que
para pacientes con axila positiva que han negativizado su status axi-
lar posterior a la QNA la marcacién con carbén sola no es un método
adecuado’. Estos resultados estan en concordancia con los hallazgos
plasmados por Park et al.” (75%) pero en discordancia con los presen-
tados por Choy et al.? (96%) y Patel et al.? (98%).

Asi mismo, también demuestra que la marcacién con carbén no in-
terfiere con la técnica estandar utilizada para la biopsia de ganglio
centinela sino que inclusive ha demostrado mejorar la sensibilidad
de la técnica.

La evaluacién del ganglio marcado con carbdn permite certificar la
respuesta patoldgica axilar a la QNA.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia con el uso de suspension de carbén para la
marcacién de ganglios citolégicamente positivos previo al tratamien-
to de quimioterapia neoadyuvante ha demostrado ser una técnica
factible, de bajo costo y con baja morbilidad para las pacientes. La
identificacién intra operatoria por técnica visual le asegura al médico
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cirujano la diseccién de un ganglio positivo de inicio para su analisis
anatomopatolégico de respuesta. Hemos comprobado que la marca-
cién con carbdn no interfiere con la técnica estdndar utilizada para
la biopsia de ganglio centinela sino que su uso en conjunto mejora la
técnica diagndstica.

Se requieren estudios prospectivos y con mayor cantidad de pacien-
tes para poder determinar el impacto clinico de la marcacién axilar
con carbén asi como también poder determinar si el mismo tiene
efectos secundarios a largo plazo y su seguridad oncoldgica a futuro.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Muchas gracias por su presentacién,
muy interesante. Es muy dificil juntar casuistica
para hacer este tipo de trabajo, de hecho, nosotros
queriamos hacer algo similar, pero cuesta el reclu-
tamiento. Por eso como bien decis, falta mas se-
guimiento y mas casos para brindar conclusiones.
Sin embargo, con la casuistica que tienen ustedes
han obtenido hallazgos similares a los de la litera-
tura. Hoy la recomendacién precisamente es pos-
tquimio neoadyuvante, utilizar el triple método, el
radiocoloide, el azul y el marcar el ganglio previa-
mente positivo, cuando la axila era previamente
positiva. Porque como bien obtuvieron ustedes
ese hallazgo, en un 20% de los casos el ganglio que
era positivo anteriormente o sea 1 de cada 5 no
es precisamente el centinela y eso si no lo tene-
mos marcado previamente con el carbén, por ahi
nos estamos perdiendo de ese estudio. Ustedes te-
nian dos objetivos en su trabajo, uno primario que
era ver la tasa de identificacién, que fue el 74% y
uno secundario que era ver la coincidencia entre
el centinela y el ganglio marcado con carboén, que
fue del 81%, que se asemeja a la literatura. A pesar
de la escasa casuistica, yo humildemente les reco-
mendaria que lo pongas en tus conclusiones, por-
que fueron tus objetivos y fue lo que encontraste.
Entonces aclarar, el objetivo primario fue este y
esto fue lo que obtuvimos y el secundario fue este
otro y esto fue lo que obtuvimos, que coincide con
lo publicado en la literatura.

Queria preguntarte sobre las punciones que hacen
de los ganglios. Has mencionado en varias opor-
tunidades la citologia. Te pregunto ¢la puncién
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16. Park S, Koo JS, Kim GM, et al. “Feasibility of charcoal
tattooing of cytology-proven metastatic axillary lymph
node at diagnosis and sentinel lymph node biopsy after
neoadjuvant chemotherapy in breast cancer patients”.
Cancer Res Treat; 2018, 50(3):801-12. =

preneoadyuvancia siempre la hacen con citologia
y a través de eso hacen todo el perfil inmunohis-
toquimico pensando en una quimioterapia neoad-
yuvante o hacen histologia en algiin caso?.

Dra. Pifieiro: Hacemos histologia en todos los ca-
sos, sin embargo, en el momento de la biopsia con-
tamos con patélogo presente, el cual nos puede
extender el material y determinar si es positivo o
no. Después obviamente se toma la muestra y esta
se envia al Servicio de Anatomia Patolégica para la
inmunohistoquimica y la histologia posterior.

Dr. Uriburu: Perfecto, entonces cada vez que la
Dra. se referia a citologia es en el momento de la
obtencién de la muestra para hacer ese analisis in-
mediato, el posterior es histoldgico.

Dr. Silva: Primero felicitar por el trabajo, muy bue-
no. Creo que méas que bien para el medio en el
que se hizo esto y con las limitaciones que a veces
uno tiene. Generalmente nos sucede y la duda es,
cuando hay mas de un ganglio sospechoso y en
ese caso si excluyé del estudio o se marca mas de
un ganglio con el carbén. Creo que puede ser algo
dificil y que a nosotros se nos plantea, entonces
queria saber su opinién al respecto.

Dra. Pifieiro: Nosotros en el caso de haber mas
de un ganglio sospechoso intentamos biopsiar el
ganglio que se encuentre en el nivel 1 mas bajo,
porque suponemos que ese podria llegar a ser
el ganglio centinela. Solo biopsiamos un ganglio.
Siempre es el més sospechoso y que esté en el ni-
vel 1 mas bajo.
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Dra. Longarela: Felicitaciones a la Dra. por el tra-
bajo, muy claro, muy interesante. Me adhiero a la
pregunta que realizé el Dr. Silva, si se biopsiaba
uno solo o mas ganglios y qué cantidad de carbén
utilizan.

Dra. Pifieiro: Nosotros ponemos 0.2 a 0.3 en la gra-
sa pericapsular, eso es importante, colocarlo en la
grasa pericapsular para no dificultar después el es-
tudio anatomopatolégico del ganglio.

Dra. Longarela: Perfecto, muchas gracias.

Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo. Exce-
lente. Querfa preguntarte, porque nosotros es-
tamos haciendo nuestra experiencia y tenemos
bastantes dificultades con la congelacién de estos
ganglios, sobre todo entendiendo que cualquier
enfermedad residual en el ganglio es considerado
positivo y amerita un VAC. Hemos tenido dificulta-
des en la detecciéon de enfermedad durante la con-
gelacion, sobre todo en esos ganglios que han sido
positivos y que se negativizan con la quimio. De a
poco estan haciendo nuestros patélogos su curva
de aprendizaje, pero hemos tenido dificultades y
mucho ganglio positivo en diferido.

Dr. Uriburu: Dra. Pifieiro ¢han tenido alguna difi-
cultad en la congelacién de estos ganglios?

Dra. Pifieiro: No que lo hayan referido los mastélogos.

Dr. Isetta: Te felicito por el trabajo, es muy claro e
interesante. Lo que nos habia ocurrido a nosotros
es que en un momento intentdbamos marcar gan-
glios con un clip, lo cual es bastante mas dificulto-
SO que usar carboén y por otro lado nos generaba
un problema porque tenfamos que buscar el clip
en el ganglio. En el ganglio no estaba, no sabiamos
si estaba en la grasa perdido, no sé qué te parece,
qué experiencia tenés o qué opinioén tenés de eso.
Utilizamos hoy en dia carbén también, no sé qué te
parece a vos.

Dra. Pifieiro: Nosotros no tenemos experiencia en
utilizar clip en la marcacion axilar, sin embargo,
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la literatura menciona que usar clip tiene la des-
ventaja que puede migrar y asimismo requiere
un mayor tiempo quirurgico, debido a que uno
tiene que sacar los ganglios y después enviarlos
al servicio de imagenes para realizar una placa y
certificar que realmente esté el clip. Existen otras
alternativas como las semillas radiactivas, sin em-
bargo, estos son procedimientos mucho mas cos-
tosos en los cuales no esta asegurada la seguridad
oncolégica hasta el dia de hoy y se requiere de la
infraestructura. Hoy por hoy hay un clip que se lla-
ma clip de hidrogel que todavia no esta aprobado
por la ANMAT que lo tiene una marca que se lla-
ma MAMMOTOME. Aparentemente es un clip que
se llena de agua, se expande y es mas facil poder
detectarlo.

Dr. Yaniuk: Felicitarlos por el trabajo, excelente.
Nosotros en el hospital Pifiero también hacemos
histologia del ganglio con una aguja semiauto-
matica de 18 G y con patdlogo presente, lo que
nos parece muy importante. En un principio en
nuestra curva tenemos muy poca casuistica com-
parada con el Instituto Fleming y en los primeros
ganglios lo haclamos intraganglionar y después
en el estudio intraoperatorio se nos dificultaba en-
contrar el ganglio. En los ultimos lo hicimos, como
bien describi¢ la Dra., pericapsular y ahi tuvimos
mejor hallazgo. Sin embargo, siempre que uno re-
secaba el ganglio, los patélogos lo encontraban.
Nos cost6 también el tema de la cantidad, quiza
en la curva de aprendizaje, de ml de carbén utili-
zado. Nosotros usamos 0.3 y con eso tuvimos una
buena respuesta de hallazgos. Creo que seria inte-
resante que como hay poca casuistica, proponer
si les parece en algin momento, hacer un estudio
multicéntrico y juntar casos. Me parece que seria
Interesante para ver un poco mas con respecto a
este triple método y poder comparar todos juntos
los hallazgos. Muchas gracias y felicitaciones de
nuevo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Pifieiro, muy bien
por su presentacién, muy prolija.
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SESION CIENTIFICA

Mastoplastia de aumento realizada
por ginecologo mastdlogo:
¢Intrusismo o competencia?
Presentacion de diez aios de
experiencia personal y revisién

de la situacién actual.

Dr. José Roberto Santiago
Arredondo

RESuUMEN
Introduccién

¢La mastoplastia de aumento realizada por un cirujano no especialis-
ta en cirugia plastica debe ser vista como un acto de intrusismo o de
competencia médica?

Objetivo

Presentacién de casos de mastoplastias de aumento realizadas por
un ginecdlogo mastélogo, su comparacion con la bibliografia publi-
cada por reconocidos cirujanos plasticos y discusion de la situacién
actual del tema.

Tocoginecdlogo Mastélogo.
Director Médico. Centro de Ginecologia y

Mastologia CEGYM Material y método
C.P. 4000, Tucuman, Argentina

Se describen retrospectivamente casos de mastoplastia de aumento
Correspondenciaa:  recolectados en diez afios de experiencia unipersonal, entre julio
Dr. Arredondo, José Roberto Santiago. - 9010 y abril de 2020, comparando resultados cosméticos y complica-

Laprida 697. C.P. 4000, San Miguel de Tucuman. . P .
) ciones con casuistica publicada.
Teléfono: 03814211691

Celular: 3815009238
e-mail: doctorarredondo@yahoo.com.ar
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Resultados

Se realizaron 144 casos de mastoplastia de aumento. Hubo 2.08% de
complicaciones tempranas y 6.25% de complicaciones tardias, con
94.4% de satisfacciéon cosmética de las pacientes. No hubo diferen-
cias significativas respecto a tasa de complicaciones quirurgicas res-
pecto a la serie comparada, encontrando equivalente el resultado
cosmético.

Conclusiones

La mastoplastia de aumento realizada por un cirujano mastélogo ca-
pacitado en el &rea cosmética, deberia aceptarse dentro del alcance
de su competencia, creando un marco regulatorio cientifico y legal
adecuado.

Palabras Clave

mastoplastia, intrusismo, competencia, mastélogo

SUMMARY

Introduction

Can an augmentation mammoplasty performed by a surgeon who is
not a plastic surgery specialist be considered as an act of professional
intrusion, or within the scope of his competence?

Objective

Report of a gynecologist and breast specialist”s experience, compa-
ring results and complications to the reported case studies published
by renowned plastic surgeons and an argument about the topic.

Material and method

The author reports retrospectively his ten years' experience (January
2010 - April 2020) in augmentation mammoplasty. Cosmetic results
and complications were compared with published reports.
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Results

144 Augmentation mammoplasties were performed between January
2010 and April 2020. There were 2.08% of early complications, 6.25%
of late complication, and 94.4% of the patients were satisfied with the
cosmetic result. The results show no significative difference about
complications and an equivalent cosmetic satisfaction compared to
the reported experience published.

Conclusions

Augmentation mammoplasty surgery performed by a breast surgeon
trained in cosmetic procedures must be considered within the scope
of his competence, thus developing an adequate medical and legal
regulatory framework.

Key words

mammoplasty, intrusism, competence, breast surgeon

INTRODUCCION

Hoy en dia los médicos que practican cirugia cosmética incluyen a
cirujanos plasticos, otorrinolaringélogos, oftalmoélogos, dermatolo-
gos, cirujanos de cabeza y cuello, cirujanos generales, ginecélogos
y cirujanos mastélogos. Sin embargo, la historia de la cirugia cos-
mética se ha caracterizado por frecuentes conflictos de interés in-
terespecialidades.! El intrusismo médico es el ejercicio fraudulento
de una especialidad sin la debida experiencia, acreditacién y certifi-
cacién necesaria.? Contrariamente, definimos competencia como la
pericia, aptitud o idoneidad para hacer algo.® Deberfamos considerar
anacrénico un cirujano mastélogo que no esté capacitado y realice
cotidianamente técnicas de cirugia oncoplastica, de menor o mayor
complejidad.* El cirujano mastélogo deberfa entonces estar mufiido
de conocimientos tedricos y practicos para incluir en su quehacer co-
tidiano técnicas originalmente reservadas para cirujanos plasticos:
manejo de colgajos e implantes, reducciones, pexias y mastoplastias
de aumento mamario, necesarias tanto para cirugia oncoplastica
conservadora y reconstructiva, como para los procedimientos de si-
metrizacién contralateral.’ Partiendo entonces de un cirujano en ex-
tremo familiarizado con la anatomia, la patologia y las técnicas qui-
rargicas mastoldgicas y plasticas en su area, la pregunta a responder
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es: ¢El cirujano méstdlogo que realiza cirugia cosmética mamaria es
competente o intrusista?® Como cirujano mastélogo, presentaré una
serie de casos con mis diez afios de experiencia personal realizando
mastoplastia de aumento.

OBJETIVO

Presentaciéon de una serie de casos de mastoplastia de aumento rea-
lizada por un ginecélogo mastélogo; comparacién de complicaciones
y satisfaccion de la paciente con datos publicados por un cirujano
plastico y revisién sobre la competencia del mastélogo en esta cirugia.

MATERIAL Y METODO

Se informara una revision retrospectiva de los casos de mastoplastia
de aumento realizados por el ginec6logo mastélogo autor del articu-
lo a partir de los registros de la historia clinica de cada paciente, entre
julio de 2010y abril de 2020. Se realizara una descripcién incluyendo
edad de la paciente, tipo de implante (volumen, textura, proyeccion,
forma), tipo de inclusién (retroglandular, plano dual), tipo de incisién
(periareolar, submamaria), complicaciones tempranas (hematomas,
infecciones, dehiscencias, extrusiones) y tardias (retraccién capsular
grado 3 0 4 de Baker’, defectos cosméticos, neuralgias). Se informara
el grado de satisfaccion de las pacientes con el resultado cosmético,
obtenido de un cuestionario verbal al mes del postoperatorio, consi-
derando la respuesta como binaria: satisfecha o insatisfecha. Se rea-
lizar4 la comparacion de las complicaciones con la serie presentada
por Neal Handel y col.2 Esta fue seleccionada para la comparacién
por su calidad metodoldgica, y dado que sus resultados no tuvieron
diferencias significativas con los informados por el estudio del Trac-
king Operations and Outcomes for Plastic Surgeons (TOPS) y Cosme-
tAssure databases, el reporte publicado con mayor casuistica (45058
casos de mastoplastias de aumento)°!, y dado el reconocimiento in-
ternacional de este cirujano plastico, con mas de 20.000 cirugias rea-
lizadas, 40 afios de trayectoria y més de 70 publicaciones.”? Para la
significacién estadistica se utilizara el test exacto de Fisher (https://
www.medcalc.org/calc/fisher.php) con un nivel de significancia de
0.05 (p<.05). Se analizara la situacioén actual de la mastoplastia de
aumento realizada por un cirujano mastélogo.
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Técnica quirdrgica:

Tipo de incisién: atendiendo al deseo de la paciente y al didmetro
areolar, la preferencia fue incisién en el surco submamario, el cual
permite una mejor visualizacién de los planos de diseccién pre y re-
tropectoral, y en el corto plazo, menores tasas de disestesia de com-
plejo aréola pezén, infeccién y malposicién del implante?, y a largo
plazo una tasa significativamente menor de contractura capsular.°

Colocacién: Basado en el grosor dermograso obtenido por test de pli-
catura (pinch test), se realizé inclusién retrogladular con pinch test
mayor de 2 cm o retropectoral (plano dual) en menor a 2 cm.!!

Cirugias asociadas: Dado que la mastopexia de aumento en un solo
paso tiene resultados comparables a los de la mastoplastia de au-
mento primarial? en casos asociados a ptosis se realizé pexia, pre-
ferentemente circumareolar, junto con la inclusiéon de implante
retrogladular.!3 Se realizé correccién de malformacién tuberosa aso-
ciada, adenectomia de mamas supernumerarias y tumorectomia de
fibroadenomas coexistentes cuando correspondiera.

Volumen del implante: Fue decidido finalmente por cada paciente
tras la utilizacién de probadores (sizers), tras recomendacion de vo-
lumen minimo y maximo de acuerdo a las caracteristicas fisicas de
la misma (simetria, base mamaria, didmetro tor4cico, indice de masa
corporal).14

Tipo de implante: De eleccién se utilizaron implantes de superficie
texturizada (menor tasa de contractura capsular, tanto en posicién
retropectoral como retroglandular y menor posibilidad de malpo-
sicién respecto al implante liso)'®, redondos (apariencia indistingui-
ble respecto a anatémicos y mucho menor costo)'®1” de proyeccién
alta (usualmente el deseo de proyeccién en las pacientes de mi po-
blaciéon). Desde 2019 se explicité en el consentimiento informado
prequirurgico el riesgo de linfoma anaplasico de células grandes
(BIA-ALCL) asociado a estos implantes.18

Drenaje: No se utilizé drenaje de rutina, limitandolo para el caso de
hemostasia dificultosa. Si bien el uso de drenajes rutinarios no au-
menta las complicaciones postoperatorias'®, representa un posto-
peratorio mas dificultoso con mayor gasto econémico. Limitando su
uso a demanda, no parece haber aumento de complicaciones tem-
pranas (hematoma, seromas o infecciones) ni tardias (contractura
capsular).?%2!
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Profilaxis de Infecciones: Se realiz¢ rutinariamente profilaxis con 1g
de cefalotina E.V. previo a la induccién anestésica, completando es-
quema V.0. con cefalexina 1g cada 12 hs x 7 dias.3 Tras su diseccién,
el bolsillo fue taponado con gasa embebida en iodopovidona mien-
tras se trabajaba el contralateral.?*?3 El implante fue irrigado previo
a su colocacién con amikacina®¥, mediante inyeccién dentro de su
envase para eliminar cargas electrostaticas.2”

Anestesia: se realiz6 cirugia preferentemente bajo anestesia gene-
ral26 y ocasionalmente anestesia tumescente con Solucién de Klein
(lidocaina con epinefrina 30 cc en 1000 cc de solucioén fisioldgica) aso-
ciada a narcoanalgesia.ll

Sintesis: En el abordaje submamario se realizé sintesis en tres pla-
nos: fascia con sutura de poliglactina (Vicryl TM) 2-0, subdermis con
Vycril 3-0 y piel con nylon. En el abordaje periareolar, subdermis con
Vicryl 3-0 y piel con nylon (de ser necesario, sintesis de parénquima
mamario con Vycril 2-0).14

Cuidados Postoperatorios: Se dio el alta sanatorial a las 6 horas de
finalizada la cirugfa®®, con controles rutinarios a las 24 horas, a la
semana y al mes. Desde el postoperatorio inmediato se mantuvo
compresién mamaria mediante corpifio deportivo, recomendéandolo
hasta el sexto mes del postoperatorio. Se realizé oclusién de herida
quirurgica con cinta MicroporeMR durante dos meses. Se permitié
regreso a la actividad laboral a la semana manteniendo restriccién
de actividad fisica vigorosa durante un mes.!*

REsuLTADOS

Entre julio de 2010 y abril de 2020 fueron realizadas 144 cirugias
de aumento mamario. La edad promedio de las pacientes fue de 32
afios, con un rango de 20 a 60. (Grafico 1)
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Se colocaron 13 pares de implantes con volumen disimil para correc-
cién de asimetria mamaria (9%). El volumen més utilizado fue 350 cc,
con un rango de 220 a 500. (Figura 2)

Figura 1. Nimero de implantes distribuidos

por volumen -cc-. Se utilizaron implantes redon-

dos en 140 casos (97%), y ana-
70 - tomicos en 4 (3%); de proyec-
o0 | cién moderada en 3 casos, alta

en 119y extra alta en 22 (Figura
50 - 3); de superficie texturizada en
o | 136, y de superficie lisa en 8 (Fi-

gura 4), siendo todos estos ulti-
30 mos en los afios 2019 y 2020,
0 | una vez establecido en el con-

sentimiento informado el ries-
10 - I go de BIA-ALCL. En 67 casos la
s .F.F ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ -l7 inclusién fue retroglandular y

200 250 280 300 325 350 375 400 450 500 77 en plano dual. (Figura 5)
Gréfico 3. Proyeccion (%) Grafico 4. Superficie (%) Grafico 5. Inclusién (%)

Moderada 2% Texturizada 94% Retroglandular 46%
= Alta 82% = Lisa 6% = Plano Dual 54%

m Extra Alta 22%

Gréfico 6. Incision elegida (%)

Se utiliz6 la via de abordaje periareolar en 20
cirugias y el surco submamario en 108; en los
restantes la cirugia de aumento se asoci6 a
pexia, utilizando la técnica circumareolar en
14 casos y circumvertical en 2. (Figura 6)

Periareolar 14%

= Surco submamario 75%

En cuatro casos se asocié el aumento a correc-
cién de malformacién tuberosa; en dos a re-
seccién mamas supernumerarias axilares, y en
cuatro a tumorectomias de fibroadenomas.

m Pexia circumareolar 8.5%

® Pexia circumvertical 1.5%
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Grafico 7. Nimero de complicaciones
quirdrgicas tempranas.

Hematoma = Dehiscencia = Infeccion = Extrusion
2

Grafico 8. Nimero de complicaciones
quirdrgicas tardias.

mBaker3 = DobleB. M Bott.Out © Rippling ™ Asim. = Anim. © Neuralgia
2 2

Doble b.: doble burbuja / Bott out: bottoming out
Asim.: asimetria / Anim.: animacién

Se utiliz6é anestesia general en to-
dos los casos salvo en 2 cirugias
con narcoanalgesia combinada
con anestesia local tumescente
y solo se utilizé drenaje electivo
en una cirugfa. En todos los ca-
sos la internaciéon fue menor a 8
horas. Respecto a complicacio-
nes tempranas, se produjeron
dos casos de hematoma y un
caso de dehiscencia de sutura
en un procedimiento de aumen-
to/pexia circumareolar (2.08%
de los casos, todos resueltos sa-
tisfactoriamente en un segundo
tiempo quirargico); no hubo ca-
sos de infeccién ni de extrusién
del implante. (Figura 7)

En cuanto a complicaciones tar-
dias, ocurrieron dos casos de
contractura capsular grado 3 de
Baker, dos de doble burbuja, uno
de bottoming out, uno de rippling
en cuadrante superointerno, uno
de asimetria complejo aréola pe-
z6n, uno de neuralgia intercostal,
y uno de animacién mamaria en
implante en plano dual (6.25% de
la casuistica). (Figura 8)

Se realizaron siete reinterven-
ciones (4.8%), seis por compli-
caciones (dos hematomas, una
dehiscencia de herida, un caso
de bottoming out, uno de doble
burbuja y uno de animacién) y
una para aumento de volumen
(ninguna reoperacién en casos
de contractura capsular). El resul-
tado cosmeético fue considerado
satisfactorio en 136 casos (94.4%).
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Tabla 1. Comparacion de Complicaciones Quirtrgicas.

Arredondo (n=144)

Hematoma 2 (1.4%)
Infeccion 0(0%)
Reoperaciones 7 (4.8%)
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Se realiz6 una comparacién con la serie presentada por Handel y col.3%,
sin encontrar diferencias significativas en la ocurrencia de las princi-
pales complicaciones tempranas, ni en reoperaciones (excluyendo en
la serie comparada las realizadas por contractura capsular, que en la
misma representaban el 56% de las reoperaciones). (Tabla 1)

El estudio de Handel® informé que

e S ) BTt el @ aparicion de contractura capsular

(Baker grado 3 o 4) fue de 1.99 por
24.(2,9%) p=0.408 (NS) 1000 pacientes-meses. En la serie
presentada en este trabajo también
se observé una baja tasa de esta com-
54 (6,5%) p=0.576 (NS) plicacién, aunque esto podria ser

debido al corto seguimiento, lo que

impide la comparacién. Asimismo
Handel ® informa un nivel de satisfaccién cosmética alto: en una escala
de 1 a 5, el promedio fue 4.4. Aunque esta forma de medicién difiere
de la utilizada en esta serie, puede inferirse un resultado equivalente.

19 (2,3%) p=0.095 (NS)

DiscusioN

En el area de la formaciéon especializada de las profesiones de sa-
lud, en particular de la medicina, la diversificacién de los procedi-
mientos y la influencia del mercado han promovido la proliferacién
de especialidades y especialistas. Conceptualmente, podemos defi-
nir competencia como la capacidad intelectual y fisica para realizar
una determinada actividad?; involucra tanto saberes teéricos como
habilidades materiales: no puede pensarsela escindida de la accién.
Supone conocimientos razonados, pero no se ha desarrollado sin la
capacidad de ejecutar ciertas practicas que la competencia deman-
da. Por esto mismo se transforman y son sometidas a prueba de
manera permanente, en tanto implican la resolucién de problemas
concretos en contextos especificos. Esto es producto de un conjun-
to de conocimientos previos y de la propia trayectoria resultante de
la experiencia laboral.?’ La formacién involucra, ademaés, la conse-
cuente demarcacion de sus alcances e incumbencias profesionales.
Ello supone exclusividad en el mercado de trabajo especializado. Las
disputas en torno a la legitimidad para delimitar objetos de interven-
cioén y constituirse en tanto voces autorizadas en la materia van a
darse entre expertos. El intrusismo médico es el ejercicio fraudulento
de una especialidad sin la debida experiencia, acreditacién y certifi-
cacién necesaria. En nuestro pafs no existe una ley de especialida-
des médicas que delimite las incumbencias en cada area. Al no estar
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legislado, el intrusismo no puede ser definido como un delito hasta
que no se cometa un dafio, pero no deja de entrafiar un peligro o
inseguridad para el paciente puesto en manos de un profesional que
no cumpla con los criterios minimos para ejercer una especialidad.?

El Problema:

La controversia entre competencia e intrusismo llegé a su apogeo en
el campo de la cirugia cosmética. Los cirujanos plasticos se estreme-
cen cuando ven a otros cirujanos ofrecer procedimientos cosméticos
a sus pacientes, cirugias que aquellos declaran ser los Unicos califi-
cados para realizar.® Hay quienes intentan monopolizar el mercado
a través de declaraciones que simplemente no son ciertas; por ejem-
plo que especialistas en cirugia plastica son los unicos entrenados
en procedimientos quirdrgicos cosméticos.?® Determinar quienes
pueden realizar cualquier procedimiento debe estar basado en las
habilidades y competencias que produzcan el mejor resultado.?? Los
ginecologos realizaron la primer abdominoplastia e inventaron la li-
posuccién moderna; sin embargo a la mayoria de ginecélogos entre-
nados en abdominoplastia o lipoaspiracién se les negara el permiso
para realizar estos procedimientos en un hospital, simplemente por-
gue estos procedimientos son percibidos como pertenecientes al rei-
no de los cirujanos plasticos, a quienes, irénicamente, se les permite
realizar cirugia estética ginecoldgica sin cuestionamientos.3°

Historia:

Ya desde sus origenes en 1942 la Asociacién Americana de Ciruja-
nos Plasticos excluyé de una selecta membresia a cirujanos de otras
especialidades que publicamente realizaban cirugias cosméticas en
su area de experiencia. Entendiendo que la cirugia plastica y recons-
tructiva estaba claramente establecida como una parte esencial de
su formacidn, los otorrinolaringélogos crearon en 1943 la Sociedad
Otolaringolégica Americana de Cirugia Plastica, que en 1964 devino
en la formacién de la Academia Americana de Cirugia Plastica y Re-
constructiva Facial, la cual estaba abierta a médicos de todas las es-
pecialidades. Desde entonces varias especialidades que realizaban
cirugias cosméticas fundaron sus propias asociaciones, como la de
los oftalmdlogos en 1969 con la Sociedad Americana de Cirugia Ocu-
lar Plastica y Reconstructival. Ya en referencia a la cirugia cosmética
mamaria, la Sociedad Americana de Cirugia Cosmética Mamaria (AS-
CBS) fue fundada en 1985 en Newport, California.3! Y en 2004 se cre6
en New Jersey la Sociedad Internacional de Ginecologia Cosmética
(ISCG), con el objetivo de fomentar la educacién y el entrenamiento
en el area de la cirugfa y clinica cosmética femenina, incluyendo la
cirugfa cosmética mamaria.3?
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Estado actual:

Anualmente se realizan alrededor de 1.7 millones de cirugias plas-
ticas en el mundo. Entre las maés frecuentes, la mastoplastia de au-
mento (17%), la blefaroplastia (10%) y la rinoplastia (9%)33, son motivo
de discusién. Estudios indican que los oftalmoélogos realizan la blefa-
roplastia en la mitad de tiempo, con la mitad del costo y en pacientes
con més comorbilidades que los cirujanos plésticos®*; y que las rino-
plastias realizadas por cirujanos plasticos y cirujanos otorrinolarin-
gblogos tuvieron resultados similares, sin diferencias en mortalidad,
reoperaciones o complicaciones.?> Sin embargo en el campo de la
cirugia mamaria, en mi conocimiento, no hay estudios comparativos
sobre mastoplastias realizadas por cirujanos plasticos versus reali-
zadas por cirujanos mastélogos. William Roy Morgan, ex presidente
de la ASCBS, opiné en un editorial: “;Por qué un cirujano general no
podria usar implantes mamarios? Para un cirujano experimentado y
competente para realizar mastectomias (simples y radicales en todas
sus variantes), el entrenamiento requerido para utilizar un implante
es tanto como el que necesitarfa para abrir una lata de gaseosa”.3®
Sin llegar a esta extremista conclusion, muchos mastélogos nos ha-
cemos la mima pregunta. Por un lado debemos comparar cirugias
oncoplasticas realizadas por cirujanos mastélogos y cirujanos plas-
ticos: el estudio de Blankensteijn y col. no encontré diferencias en
los resultados de cirugias operadas con un equipo compuesto por
cirujano mastélogo mas un cirujano plastico respecto a la realizada
completamente por un cirujano mastélogo.3” Por otro lado, podemos
comparar cirugias oncoplasticas y cosméticas: Pires y col. informan
que los resultados de la mastoplastia oncolégica son similares a los
obtenidos en mastoplastias puramente estéticas.3® ;Es erréneo en-
tonces inferir que un cirujano mastélogo entrenado en cirugia on-
coplastica podria realizar cirugia cosmética mamaria con resultados
equivalentes a los de los cirujanos plasticos?

Educacién médica:

La incorporacién de técnicas oncoplasticas en mastologia presenta
numerosos desafios y controversias. Uno de estos temas se refiere
a la falta de un modelo especifico de entrenamiento, y en varios pai-
ses persiste la controversia de si es mejor un equipo que incluya un
cirujano mastélogo y un cirujano plastico, o si el cirujano mastélogo
puede realizar por si solo la mayoria, sino todas, las cirugias onco-
plasticas. La mama es un érgano estético-funcional, y los cirujanos
que realicen cirugia mamaria deben considerar siempre los resulta-
dos estéticos en todos sus procedimientos. Cicero Urban, reconocido
cirujano oncoplastico brasilero, opina que las nuevas generaciones
de cirujanos mastélogos deben ser cirujanos oncoplasticos. En otras
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palabras, los cirujanos oncoplasticos son cirujanos mastdlogos espe-
cializados.?

Douglas Loube razonaba en un editorial: “;Los ginecélogos son ca-
paces de proveer terapias cosméticas a sus pacientes? Ciertamen-
te, el entrenamiento en la residencia no provee de conocimientos o
destrezas que le provean competencia en este campo. Resulta claro
que si planean realizar tratamientos cosméticos en su practica futura
necesitan entrenamiento formal adicional post residencia, para asi
poder ofrecer resultados comparables a sus colegas de otras espe-
cialidades”.3° Muchos aprenden cirugia estética de diferentes mane-
ras. Una es compartiendo experiencias quirurgicas con un cirujano
experimentado dispuesto a ensefiar al nedfito los pormenores de
la cirugia estética. Esta opcién no siempre es viable dada la inten-
sa competencia en el mercado. El segundo camino es realizar una
pasantia (fellowship) en cirugia estética, donde el alumno aprende
de diferentes cirujanos. Aunque beneficiosa, esta modalidad carece
de entrenamiento como cirujano (hands on) dado que los pacientes
suelen ser privados. Una tercera opcién es asistir a cuantos congre-
sos, cursos y jornadas sea posible, aprendiendo técnicas de los ciru-
janos expositores, antes de intentar realizar una cirugfa por si solos.
Esta ultima es la forma en que generaciones pasadas de cirujanos
plasticos obtenian experiencia en cirugia estética.?8 En Argentina, la
educacion formal de mastélogos en el area oncopléstica mamaria
es muy reciente. En 2017 los Dres. Maria de los Angeles Garrido, Fer-
nando Farache y Joaquin Pesaure dirigieron en el Instituto Alexan-
der Fleming su ler Curso tedrico-practico de Cirugia Oncoplastica y
Reconstruccién Mamaria, hoy en su cuarta edicién.*? Asimismo, en
2019, la Sociedad Argentina de Mastologia y el Instituto Roffo, lanza-
ron su ler Curso anual tedrico-practico de Cirugia Oncoplastica y Re-
constructiva de la Mama, bajo la direccién del Dr. Eduardo Gonzalez,
actualmente en su 2da. edicién.*! Sin embargo, el mastélogo no tie-
ne posibilidades de educaciéon formal en el rea de cirugla mamaria
cosmética exclusivamente. No ocurre asi en otras partes del mundo.
Aunque muy escasos, existen medios para la formacién de cirujanos
generales o mastélogos en cirugia cosmética mamaria. Entre ellos
se destaca la Escuela Europea de Microcirugia Reconstructiva (RMES)
que dicta la Maestria Europea en Cirugia Mamaria Oncolégica, Re-
constructiva y Estética (MRBS). Organizada por la Universidad Aut6-
noma de Barcelona, bajo la direccién de Jaume Masia y Jian Farha-
di, esta especialmente diseflada para cirujanos plasticos y cirujanos
mastélogos.** También pueden mencionarse el Curso de la ASCBS,
que provee un programa de ensefianza disponible para cirujanos de
mama de cualquier origen para que asi puedan completar las ne-
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cesidades cosméticas de sus pacientes, incluyendo basicamente el
conocimiento de los implantes mamarios y su correcto uso*; y el
Curso de Cirugia Mamaria Cosmética de la ISCG, también destinado a
médicos de cualquier especialidad quirdrgica.**

Marco legal y cientifico:

Muchos cirujanos maxilofaciales y otorrinolaringdlogos realizan ci-
rugias estéticas faciales; cirujanos oftalmélogos realizan cirugias es-
téticas periorbitales; cirujanos mastologos realizan mamoplastias de
aumento y reductivas. La realizacién de procedimientos cosmeéticos
requiere educacion y destrezas, un marco ético apropiado y un con-
sejo honesto3%, como asf también de un organismo que las regule
mediante un sistema de acreditacién establecido.?® En el mundo no
abundan los ejemplos al respecto. En el Reino Unido, ante la urgente
necesidad de regular la practica cosmética, en 2016 el Colegio Real
de Cirujanos, cred el Comité Interespecialidades de Cirugia Cosmé-
tica conformado por representantes de todas las especialidades re-
levantes incluyendo cirugia plastica, otorrinolaringologia, cirugia
maxilofacial, oftalmologia, cirugia mamaria y ginecologia. El objetivo
fue establecer estandares de entrenamiento y practicas en cirugia
cosmética y proveer una Certificacién en Cirugia Cosmética a todos
los cirujanos competentes, teniendo en cuenta el entrenamiento y la
experiencia. Los especialistas que pueden certificar en el area de ci-
rugia cosmética mamaria son cirujanos plasticos y cirujanos genera-
les con interés especial en cirugfa mamaria.*> La evaluacién incluye
la realizacién de un minimo numero de procedimientos en el area
a certificar (en el area de cirugia cosmética mamaria incluye ciru-
gla cosmética del complejo aréola pezdén, mastoplastia de aumen-
to, autoinjertos grasos para aumento o simetrizacién, simetrizacién
mamaria, ginecomastia, mastopexia, mastoplastia reductiva).*® En el
mismo sentido, el gobierno danés introdujo en 2007 nuevas regula-
ciones para procedimientos cosmeéticos quirurgicos, autorizando a
cirujanos de diversas especialidades a realizarlos, siempre y cuando
sea en relacién a su 4rea anatémica de experiencia.*’ Similares re-
gulaciones se establecieron en Australia con la Junta Médica para la
Buena Practica Médica®® y en Singapur, con sus Guias de Practicas
Estéticas para Médicos.*?

Experiencia del autor:

El autor es tocoginecologo especialista universitario en mastologia,
con especial interés en la cirugia oncopléastica. Realiz6 el Curso de
Especializacién en Cirugia Oncoplastica Mamaria en el Hospital de
La Corufia, Espafiay el Curso Anual de Cirugia Oncopléstica Mamaria
del Grupo Latinoamericano de Cirugia Oncoplastica Mamaria (GO-
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LAM), entre varios talleres y jornadas del tema. Considerando que su
formacién le permitia abarcar el area de la cirugia puramente cos-
mética, mientras asistia como cirujano ayudante en mastoplastias,
realizé el Curso de Cirugia Estética Mamaria de la South American
Academy of Cosmetic Surgery en Buenos Aires y el Curso de la ASCBS
en Newport, California. Comenzo entonces su practica personal en el
area de la cirugia cosmética mamaria, obteniendo el grado de Fellow
de la ASCBC en 2015.

La mayoria de los resultados descriptos estan en concordancia con
los estandares publicados, tanto en la técnica (la preferencia inter-
nacional dominante en la practica incluye el uso de probadores de
silicona, incisiones en el surco submamario, bolsillo submuscular
parcial, implantes redondos, volimenes mayores de 300cc)°?, como
en las complicaciones. La evaluacién de la satisfaccién cosmeética no
es de calidad ideal en esta serie ni en la elegida para su compara-
cion, pues deberian utilizarse métodos mas complejos, como el Brest
QMR Augmentation Module, actualmente el tinico cuestionario para
aumento mamario que cumple los estdndares internacionales.>* A
pesar de ello en ambas series se refleja una alta satisfaccion de las
pacientes con el resultado cosmético.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten concluir en que la mastoplastia
de aumento realizada por un mastélogo adecuadamente entrenado
en el area de la cirugia cosmética, representa seguridad quirurgica y
buen resultado para las pacientes, y deberia considerarse un estan-
dar en el arsenal terapéutico del mismo.

En Argentina es necesario crear un marco regulatorio cientifico y legal
para que las practicas quiruargicas cosméticas puedan ser debidamen-
te realizadas por cirujanos competentes de cualquier especialidad.
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esta revision de la competencia, del mastélogo, o
del cirujano plastico, que es el tema mas de fondo
de su discusién. Menciono los antecedentes de la
formacién en cirugia oncopléstica, por lo menos
desde la Sociedad de Mastologia, mencion6é un
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Yo le dirfa que desde la Sociedad Argentina de
Mastologia estamos dictando estos cursos de for-
macién por lo menos tedrica, desde hace entre 20
y 30 afios, desde los 90. Recuerdo el primer curso
de reconstruccién mamaria que fue dirigido por el
Dr. Vuoto en el que fui el secretario. Posteriormen-
te los cursos del Dr. Gonzalez, los pre-meeting de
los ultimos afios en cada congreso. La formacién
desde la Sociedad Argentina de Mastologia en este
tema es importante y fundamental. El concepto, la
filosofia cada vez mas es que el cirujano mastélo-
go debe tener todo en su arsenal, incluida la ciru-
gia oncoplastica. La formacién tedrica en nuestro
pais y desde nuestra Sociedad es de excelencia.
Probablemente el déficit sea la poca capacidad de
vacantes para que nuestros médicos jovenes ten-
gan la formacién practica en esto y eso si es un
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déficit que creo que debemos solucionar a partir
de ahora. Le queria preguntar, mientras aparece
alguna consulta desde el publico. ;Qué lo motivo a
hacer esta presentacion?

Dr. Arredondo: El motivo de presentar esto es po-
ner en el tapete un tema que es tabu hoy en dia
porque no soy el primero, ni mucho menos, hay
muchos colegas. De hecho, cuando yo hice la es-
pecializacién universitaria en Tucuman, muchos
colegas ya estaban realizando esta practica, con los
afilos me convencieron que los conocimientos que
el mastoélogo tiene quirurgicamente, sumados a los
conocimientos en cirugia oncoplastica, la cirugia
cosmética resultaba tentadora para ser realizada.
Todos ellos la realizan, yo la realizo, llevo muchos
afios en esto, sé de muchos otros colegas en el pais
que la realizan, pero siempre es “sottovoce”, si me
permiten la expresién. Entonces me atrevi a ma-
nifestarlo. En la bibliografia cuando busqué una
comparacion similar, encontré, como describo en
el trabajo, comparaciones de cirugia cosmética de
mastélogos, de oftalmélogos con plasticos, de oto-
rrinos con plasticos, de cirujanos maxilofaciales,
de cirujanos generales con la abdominoplastia,
pero no hay nada en la bibliografia, al menos en mi
conocimiento, que compare esta practica, hecha
por un cirujano no cirujano plastico. No encuentro
el motivo para que no se realice, muchos la realiza-
mos y creo que tenia que estar en el tapete.

Dr. Cassab: Lo Unico que quiero hacer es una sal-
vedad, creo que es importante el tema. En los ul-
timos afios es como que estd bastante discutido
y lo pusieron en el tapete un poco los cirujanos
plasticos, si nosotros los mastélogos teniamos inje-
rencia en este tipo de cirugias. Yo estoy totalmente
de acuerdo con que el cirujano mastélogo debe te-
ner un conocimiento integral de la patologia ma-
maria y nosotros que estamos acostumbrados a
hacer permanentemente mastectomias y cirugias
oncolégicas, darle una solucién en el mismo mo-
mento o en diferido a la paciente, forma parte de
un combo que le podemos dar a la paciente como
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tratamiento definitivo. Lo que estoy viendo en tu
trabajo es que si bien vos hacés referencia a todos
los cursos y a toda la literatura sobre oncoplastia,
solo te limitas a la mastoplastia de aumento, que
es un tema puro y exclusivamente estético. No sé
si ahi el mastélogo, tiene tanta injerencia, porque
de hecho los cirujanos plasticos nos derivan a las
pacientes a nosotros como para descartar patolo-
glas y que vuelvan a verla ellos para terminar o
concluir su cirugia estética. Eso es lo que te queria
preguntar, si vos te basas nada més que en la ciru-
gla estética y la querés incluir dentro de nuestra
especialidad o si también hacés referencia a la ci-
rugia oncopléstica que no vi que estaba reflejada
en tu trabajo.

Dr. Arredondo: El trabajo esta referido exclusiva-
mente a la mastoplastia de aumento como una
cirugia cosmética en una paciente en principio
sin patologia. Doy por descartado que la cirugia
oncoplastica tiene que estar en el armamentario
de todo cirujano mastoélogo, creo que 10 a 15 afios
atras a la fecha es imprescindible. Hablando de
eso, muchos cursos y talleres se dictan, el Dr. Uri-
buru hace referencia a cursos de larga duracion,
tedrico-practicos con inmersién del participante
en quirofano, el cual uno pueda salir y operar. Se
hace dificil con otra cosa mas pequefia embarcarse
en esto. Respondiendo al Dr. Cassab, el trabajo es
exclusivamente poner en evidencia esto, muchos
mastélogos lo hacen (Estad bien o estd mal, somos
competentes para hacerlo o no deberiamos, somos
inclusistas?

Dr. Uriburu: Bueno estoy deseoso de escuchar la
opinién del Dr. Gonzalez, aunque creo conocerla.

Dr. Gonzélez: Primero felicitar al Dr. Arredondo
porque creo que poner este tema en el tapete hoy
como esta la situacién es bastante valiente por lo
menos. Realmente lo ha puesto de una manera
muy fundamentada, entonces esto da para mu-
chas consideraciones, algunas médicas y otras
extramédicas, porque esto tiene que ver con todo.
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Quiero empezar con algo que muchos de ustedes
deben saber, porque el afio pasado tuvimos un
pedido de la Sociedad de Cirugia Plastica a la Ho-
norable Camara de Diputados, si mal no recuerdo,
colocando un anteproyecto de ley, tratando de nor-
malizar la cirugia pléstica sin convocar a la parti-
cipacién de sociedades afines. Esto es Sociedad de
Mastologia por mama, Dermatologia, Oftalmologia,
Cirugia de Cabeza y Cuello. Todas las especialida-
des que tienen cosas en comun. Obviamente que
eso fue rechazado por nuestra Sociedad, hubo va-
rias reuniones, todavia el tema no esta resuelto y
el anteproyecto esté frenado. Pero esto no es me-
nor porque del tema del intrusismo lo que tene-
mos que analizar es primero, si tiene que ver con
algo estrictamente médico o agregado algo econo-
mico o de conveniencia de especialidades. Si va-
mos a hablar de la parte médica yo creo que en
los ultimos afios y le contesto un poco con esto lo
que estaba diciendo el Dr. Cassab recién, desde el
punto de vista médico hoy dia es mucho mas sen-
cillo hacerse una cirugia estética de mama, tanto
sea un aumento como una reduccién, que hacer
una cirugia oncoplastica de mama. Hoy una mas-
toplastia reductiva terapéutica en una paciente
postneoadyuvancia tiene un grado de complejidad
altisimo, donde uno tiene que manejarse resecan-
do lugares de la mama en donde la vascularizacién
no es estable, hay que manejar pediculos que no
son convencionales, hay que manejar cambios
sobre la marcha de margenes comprometidos. El
entrenamiento es muy importante. Nosotros los
que realizamos cirugia oncopléstica tantos afios,
tuvimos un entrenamiento a la inversa. Primero
hicimos entrenamiento en plastica, fuimos a ci-
rugia reconstructiva y hoy estamos haciendo algo
mucho mas complejo. El tema formativo en Ar-
gentina practico es complicado porque hoy en el
pais no tenemos aprobada la especialidad y hay
pocas residencias en Mastologia. El entrenamien-
to en oncoplastia fuertemente tiene que ser he-
cho en una residencia, que es el primer nivel de
formacién. Hoy estamos supliendo eso con cursos
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tedrico-practicos, que lamentablemente este afio
no se pudieron hacer por la pandemia, pero que
fueron cursos de alguna forma reproducidos de
Brasil. Ah{ tuvieron una experiencia interesante
con cursos tedrico-practicos, con la salvedad que
hace muchos afios tienen aprobada la especiali-
dad y ademas tienen las residencias de mastolo-
gia con formacién de la cirugia oncopléstica den-
tro de la residencia y en este momento, mas de
la mitad de las cirugias reconstructivas las hacen
los mastélogos y no los cirujanos plasticos. Por lo
tanto, hay precedentes, no en Estados Unidos, si
no ac4 cerca, en un pais vecino. Hay otro tema que
es interesante y esta discutido en todas las partes
del mundo, la palabra intrusismo es una palabra
medio compleja, porque es como querer robarle
algo a otro, cuando en realidad aca hay un con-
cepto que es muy interesante. Voy a mencionar
algo que es muy rapido, muy cortito, hay un edito-
rial en la Revista PRS hecho por un cirujano plas-
tico americano, Maurice Nahabedian, muy bueno,
donde ante el conflicto de la reconstruccién con
los mastélogos planted si realmente los cirujanos
mastdlogos que hacian oncoplastia eran héroes o
villanos, con respecto a este tema del intrusismo.
Hubo una editorial en respuesta a ese editorial,
muy clara, les recomiendo que la lean, del Dr. Ci-
cero Urban, que es un cirujano mastologo brasi-
lero, de Curitiba, no solamente hace cirugia onco-
plastica, sino que ademas es profesor de bioética
0 sea que tiene un doctorado en bioética, lo que
no es algo menor. El Dr. Urban le contesta la edi-
torial donde le dice algo que es muy claro y es lo
ultimo que quiero decir. Lo que nosotros tenemos
que hacer es lograr que nuestros pacientes ten-
gan los mejores resultados, independientemente
quién los opere y por qué lado vengan. Cuando
se plante6 este tema hace unos afios atras en una
reunion de la Sociedad Chilena de Mastologia a la
gue me habian invitado, tuve que discutir con un
cirujano plastico que me decfa: “Dr. los cirujanos
plasticos americanos que han hecho mas publica-
ciones sobre formacién en cirugia reconstructiva
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son cirujanos plasticos”. Le contesté: “disctlpeme,
digame nombres”, y me dijo Stephen Kroll. Stephen
Kroll era quien me formé a mi en cirugia recons-
tructiva microquirtrgica y era otorrinolaringélogo.
Llegd a ser el jefe de cirugia plastica del MD An-
derson. Por lo tanto, creo que el tema es para ana-
lizar méas profundamente y que nosotros con toda
la formacién que habia dicho el Dr. Uriburu de 30
aflos de inversién. El Dr. Isetta que esta ahi en el
auditorio, el afio pasado hizo un racconto de todas
las actividades de la cirugia oncoplastica en la So-
ciedad de Mastologia y nos asustamos de todo lo
que habiamos hecho sin darnos cuenta. Quisiera
preguntar si en la misma situacién vamos a ver
en otras sociedades hacer la misma inversién en
formacién en un tema tan puntual. Felicitaciones
Dr. Arredondo, gracias por dejarme participar y un
abrazo a todos ustedes.

Dr. Arredondo: Muchas gracias Dr. Gonzélez por sus
comentarios. Espero que esto sea algo que rompa
el hielo en este tema y se pueda avanzar al respec-
to. En Tucuman hicimos un ZOOM conjuntamente
con cirujanos plasticos del cual tuvimos resultados
muy satisfactorios y no nos peleamos.

Dr. Uriburu: Esa es la idea, sumar, no restar.

Dr. Feldman: Muchas gracias por la invitacién. Soy
actualmente el presidente de la Sociedad Argenti-
na de Plastica Ocular. Es el segundo mandato que
estoy. El afio pasado charlamos bastante con el Dr.
Uriburu a raiz del proyecto que presenté la SACPER
y queria felicitarte Dr. Arredondo por presentar
esto y romper el hielo como vos decis. No hay que
tener miedo de hablar de este tema. Nosotros es-
tamos capacitados para actuar en las areas en las
cuales tenemos una amplia experiencia. Creo que
cuando uno hace algo oncolégico, traumatico o lo
que sea y lo esta reparando, hablo de los parpados
por ejemplo, yo los reparo pero no es que los repa-
ro para cerrar y que queden, busco la mejor esté-
tica posible y a veces nos tocan casos oncolégicos
que son sumamente complejos y si me embarco a
hacer una cosa de esas, hacer una blefaroplastia
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en un paciente, lo Unico que tengo que hacer es
marcar bien la piel y sacarla, es mucho mas sen-
cillo, tengo que tener algunos criterios estéticos,
pero hacer algo estético es mucho mas sencillo.
La cirugia plastica histéricamente creci6é en las
guerras. Inicialmente no fue hecha para tratar a
las madames que se querian sacar las bolsitas o
se querian operar y hacer algo, crecieron en las
guerras. Alli se dieron los grandes desarrollos de
la cirugia plastica y cuando uno va a ver la historia
fue de la mano de otra especialidad. Los plasticos
aprendieron a operar parpados al lado de un of-
talmologo. De hecho, el afio pasado yo me puse a
investigar en la pagina de la SACPER que present6
este proyectoy ellos daban gracias de cuando vino
el oftalmodlogo a la Argentina y les ensefio a ope-
rar y no sé qué cosa, nosotros aprendimos ahi. Las
residencias de cirugia plastica, estan destinadas a
operar patologias tumorales, quemados y demas.
Si no seria una locura, habria que cerrar las resi-
dencias de cirugia plastica si solamente vamos a
destinar recursos del estado a que se forme gente
que va a operar los casos estéticos. En ese caso yo
tendria que disentir un poquito con el comentario
anterior de que lo estético no nos aboca. Porque
esto serfa como decir, los pacientes privados los
ve el cirujano plastico y los de Obra Social, para
ver si tienen patologia se los mando al oftalmo-
logo, a ver si tiene 0jo seco o se lo mando al mas-
tologo a ver si tiene un tumor y después yo me
quedo con el lomo o con la mejor parte de todo
esto. Entonces no me parece adecuada esa defi-
nicién, el Botox, sin ir mas lejos, fue descubierto y
desarrollado por un oftalmélogo y hoy es amplia-
mente utilizado. Cuando analizamos las compli-
caciones de una cirugia de parpado, que muchas
nos llegan de cirujanos plasticos, no quiero decir
que operen mal, pero todos los que operamos te-
nemos complicaciones, oftalmdlogos, cirujanos
plasticos, mastélogos o la especialidad que sea,
pero las complicaciones que ocurren al operar un
parpado son oculares. Ulcera de cérnea, seque-
dad ocular, quemosis ;Quién la maneja? La ma-
neja el oftalmélogo. Si un paciente tiene un ptosis
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palpebral y es un nifio, la indicacién de la cirugia
la tiene que hacer un oftalmélogo. Con el proyecto
que pretendian poner el afio pasado, todo lo que
involucrase parpado, era manejado por cirugia
plastica, era una locura, eso cayé muy mal también
en la Sociedad de Dermatologia, hablamos con los
Mastélogos y con todos. Hoy por suerte, el nuevo
presidente Martin Colombo, que es un ex hospital
Britanico, ha hecho un discurso que esta publicado
en la pagina de la SACPER donde reconoce que se
tendria que reunir a todas las especialidades y ha-
cer algo en conjunto. Pero siempre les digo a todos,
dividir y decir este territorio es mio y este es tuyo
también es peligroso porque yo como cirujano de
parpados a veces necesito obtener un colgajo o in-
jerto dermograso que lo saco del abdomen. ;Voy
a tener que llamar a un cirujano de pared abdo-
minal para que me dé un pedacito de grasa que
yo lo puedo sacar y que no es tan complejo, que
es superficial? Entonces eso también tenemos que
plantearlo, que dividir mucho la especialidad y de-
cir la mano derecha es tuya, la mano izquierda es
mia, para ser mas extremista, también puede ser
peligroso. Lo que vos decias, Dr. Arredondo, sobre
la ASOPRS, yo el afio pasado estuve en el congre-
so de ASOPRS porque justamente fui a pedir que
la Sociedad Argentina de Plastica Ocular que tiene
menos, 10 o 12 afios, sea una sociedad reciproca
de ASOPRS. El afio pasado estaba celebrando los 50
afios de su creacidn, es decir que tienen una am-
plisima experiencia. Los brasileros, como ustedes
bien dijeron, van a la cabeza, estan muy adelanta-
dos. La Sociedad Brasilera de Plastica Ocular tiene
46 afios. Entonces creo que tenemos que mantener
en nuestra curricula de formacion, la especialidad.
Cuando el afio pasado me avisan de este proyec-
to, dije que no iba a ir representando a Sociedad
de Plastica Ocular, primero que nada, yo soy oftal-
mologo. Entonces le avisé al Consejo Argentino de
Oftalmologia y junto a su presidente presionamos
hasta que nos recibié Rodriguez, tuvimos una re-
unién con ellos y le explicamos por qué. Todo lo
que es plastica es un capitulo que esta desde hace
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mas de 100 afios en los libros de oftalmologia, en-
tonces un residente desde primer afio se esta for-
mando en cirugia plastica ocular y capaz que va a
ir a trabajar a Salta, a Jujuy a Tucuman, sin hacer
grandes cosas, pero va a solucionar el dia a dia
de la plastica ocular, y si a ese médico yo le saco
esta ley de especialidades, lo limito y no puede
hacer mas nada. Entonces me parece que eso es
algo que no hay que hacer. Lo que nosotros tam-
bién tenemos que hacer es publicidad de nuestra
formacién. Yo le comentaba al Dr. Uriburu que
hace poco hice un pequefio slide donde decia “Un
médico oculoplastico tiene seis a siete afios de
medicina, a m{ me tocaron siete afios en Corrien-
tes para formarme de médico, tres afios eran de
Oftalmologia que ahora pasé a cuatro, dos afios
de Fellowship, el Fellowship de plastica ocular
hasta hace uno o dos afios atrés era de un afio de
duracién en algunos lugares, en EE.UU. ahora no
existe mas Fellowship de un afio, son todos de dos
aflos. Nos dedicamos exclusivamente, es decir
estamos practicamente el 70% de nuestra prac-
tica realizando cirugia de parpado y cada cinco
afios recertificamos el diploma. Entonces lo que
tendriamos que hacer es mostrar que estamos
altamente capacitados para hacer esto, ponerlo
en el curriculum de formacién de los residentes,
gue sepan hacer todas estas cosas y después si la
cirugia tiene un fin estético o reparador, es una
cuestion de resultados, de cuestién econdmica o
deméds, pero me parece que no es y creo que lo
gue tenemos que estar es abiertos a hablar con
la SACPER, la Sociedad de Buenos Aires también
y plantearles que nosotros no estamos ni en con-
tra de que ellos lo hagan pero tampoco queremos
que ellos estén en contra nuestro y hablando mal
de nosotros porque, lo que vos decias, si aparece
la publicidad de alguien diciendo que los masto-
logos no pueden operar una mama, los oftalmolo-
g0s no podemos operar un parpado y un otorrino
no puede operar una nariz, realmente empieza a
Crearse una guerra, es atacarse entre colegas y en
realidad no es asi. Es lo que decimos siempre, hay
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que defenderse. Habria que aprovechar que esta
Martin Colombo que tiene un espiritu mas abierto,
hablar con €], ver si realmente es necesario regular
con una ley o si esto se puede consensuar entre
las especialidades. Nosotros tenemos un registro
en nuestra pagina, la SAPO, encuentre su oftalmo-
logo acreditado por la SAPO. Somos estrictos con
nuestras formaciones. Ahora en los criterios de in-
clusion para ser miembros SAPO, hay que tener un
Fellow de dos afios de duracién. Me parece que lo
que tenemos que buscar es la excelente formacién
de nuestros colegas.

Dr. Uriburu: Te agradezco por tu presencia y parti-
cipacién Dr. Feldman. Como veran es un tema maés
de fondo el que trajo el Dr. Arredondo hoy aqui y
que nos tiene ocupados en la Sociedad desde hace
un tiempo. Es por eso que lo venimos hablando
con él.

Dr. Fridrich: Buenas noches a todos. Un poco es re-
petir lo que dijo Rodrigo Feldman que es el presi-
dente y yo soy el vicepresidente de la SAPO. Quiero
felicitar al Dr. Arredondo, porque es bueno que nos
lleve a reflexionar un poco sobre el tema y eso es
lo més importante. Creo que dos de las palabras
que él dijo que tenemos que tener en cuentay que
también lo destacé el Dr. Eduardo Gonzalez, con el
que coincido en el 100%, es que nosotros no ha-
cemos intrusismo, en el sentido que todo lo que
hagamos esté acreditado y certificado por nuestras
Sociedades, ya sean Sociedades menores como es
el caso de la SAPO para nosotros los oftalmdlogos
0 el CAO que es una sociedad mayor. Por lo cual le-
galmente estamos avalados en nuestra formacién,
que eso es lo mas importante para poder realizar
todas estas cosas. Al mismo tiempo al tener esta
certificacién somos competentes, como dijo el Dr.
Feldman, somos muy estrictos en las Sociedades,
por lo menos en las de Oftalmologia, en la SAPO
justamente, para recertificar esos Fellows o esas es-
pecialidades y por lo tanto creo que con todo esto,
hablando entre todas las sociedades, siendo todos
unidos, ustedes la SAM, la SAPO, la de otorrinos
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y llegando a un consenso con los plasticos, que
como decia Feldman, es unirnos, no separarnos.
Yo opero y como hemos hablado muchas veces,
con cirujanos plésticos, coincidimos en cosas. La
idea es que trabajemos entre colegas todos juntos
y no estar peleandonos por nada, porque es una
pelea burocratica, nada méas que eso. Asi que, si
uno tiene una buena certificaciéon de formacion,
ese es el elemento legal que nos va a avalar para
el futuro.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Fridrich por tu
participacion y como veran este este es un tema
que nos venia ocupando ya desde la gestién an-
terior de Eduardo y les veniamos pidiendo a los
plésticos tener una reunion con todas estas socie-
dades afines que acaban de mencionar ustedes.
Lamentablemente no se llegd a dar esa reunion,
esperamos como vos decis, yo también lef ese
discurso del Dr. Colombo, que tenga una apertura
mejor para finalmente lograr esa reunion.

Dr. Gonzélez: Complementando lo de los colegas
oftalmdlogos yo no creo en las leyes de algo que
estd reglamentado por el buen ejercicio de la pro-
fesion. No tengo que poner una ley para demos-
trar que estoy trabajando bien, por lo tanto, creo
que aca el objetivo de la ley era otro, era excluir
y no incluir. Hoy en dia estamos en la era de la
medicina multidisciplinaria, tenemos que estar
todos conectados. Recién se daba el ejemplo del
aumento mamario que es una cirugia estética. Yo
estoy aburrido de ver pacientes con cirugias plas-
ticas en los que luego aparecen patologias que no
saben qué hacer y la paciente esta operada hace
un mes. Estd manejado por gente que a veces no
tiene experiencia en patologia mamaria. Hoy dia
manejar una mama no es solamente cosmético,
es oncoloégico, es diagnéstico, es terapéutico, tie-
ne un montén de objetivos. Otra cosa que es inte-
resante, ustedes hacen una cosa muy especifica,
hay una cosa que yo siempre lo he hablado cuan-
do habia discusiones con los cirujanos plasticos
por este tema del intrusismo hace muchos afios.
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No he escuchado nunca a un cirujano plastico en
la Argentina que se haya quejado porque un ciru-
jano de cabeza y cuello hace microcirugia en una
reconstruccién de cabeza y cuello. Nunca lo he es-
cuchado. No esta incluido dentro de los reclamos,
no esta incluido implantes de miembro, no esta
incluido reconstruccién de resecciones amplias
de sarcomas en miembros que son microcirugias
complejas. Por lo tanto, a buen entendedor pocas
palabras, el problema maés grande, lo tiene la So-
ciedad de Dermatologia. ;Por qué? Porque hacen
Botox. Primero por cantidad, mama también tiene
mucho volumen y esta la parte estética, oftalmolo-
gla esta la blefaroplastia, otorrino esta la rinoplas-
tia. El tema va por otro lado, nosotros lo tenemos
que seguir peleando por el lado académico, pero
créanme que el tema va por otro lado. Muchas gra-
cias y gracias por el tiempo.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Gonzalez por la
calidad de tu participacion. Dr. Arredondo querés
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cerrar esto que has creado? No, no lo has creado
vos, esto venia de antes.

Dr. Arredondo: Agradecer a los colegas oftalmo-
logos y recordar lo que decia el Dr. Feldman, 50
afios lleva la Sociedad de Oculoplastia America-
na, la Sociedad Americana de Cirugia Cosmeéti-
ca Mamaria que acepta cirujanos, mastologos y
demas lleva 25 afios. Bueno, creo que ha llegado
el momento de que nosotros hagamos nuestra
parte también. Estoy muy contento por la reper-
cusién del tema y espero que se pueda continuar,
gracias por haber sido tan atentos.

Dr. Uriburu: Gracias Dr. Arredondo. Me parece
que esto es solo el comienzo de algo que va a ser
bueno, que va a sumar, asi que les agradezco a
todos por las prolijas presentaciones, a todos por
su participacién y también a los invitados que no
son de nuestra Sociedad. Gracias a todos.
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Caracteristicas, satisfaccion

global y calidad de vida de

las pacientes que optaron por
Mastectomia de Reduccion de
Riesgo Contralateral en el Hospital
Britanico de Buenos Aires.

RESUMEN
Introduccion

La mastectomia de reducciéon de riesgo contralateral (MRRC) es un
procedimiento que ha ido incrementandose en los ultimos afios sin
demostrar un claro beneficio en cuanto a supervivencia global. Este
incremento paraddjicamente se ve reflejado en pacientes con bajo
riesgo de desarrollar un carcinoma de mama contralateral.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas de las pa-
cientes con diagndstico de cancer de mama unilateral, que optan por
realizar MRRC y su calidad de vida, evaluando el procedimiento, la
satisfaccion global y el impacto que genera en las pacientes, tanto a
nivel psicolégico, cosmeético, social y sexual.
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Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo transversal de pacientes con diag-
nostico de cancer de mama unilateral tratadas con mastectomia que
optaron por realizar MRRC entre el afio 2005 y octubre del afio 2019.
Se incluyeron 74 pacientes que realizaron MRRC.

Resultados

La edad media de las pacientes fue de 43,6 afios.

Dentro de nuestra casuistica el 92,8% de las pacientes se encuen-
tran satisfechas reflejando una buena calidad de vida.

La totalidad de las pacientes volveria a optar por este procedimiento
y estan satisfechas con la decisién tomada.

Por el contrario el 7,2% no se encuentran satisfechas, reflejandose
negativamente en su bienestar sexual, imagen corporal y comodidad
frente a una reunion social.

Conclusiones

Si bien el grado de satisfaccién en cuanto a la realizacién de la MRRC
es elevado, hay que tener en cuenta que este procedimiento no esta
libre de complicaciones y efectos adversos los cuales impactan en
diferentes aspectos psicosociales de las pacientes afectando asi su
calidad de vida. Es por esto que la decision para realizar este procedi-
miento debe ser contemplada con cuidado asesorando a las pacien-
tes e informando tanto los riesgos como los beneficios del mismo.

Palabras Clave

Mastectomia de reduccién de riesgo contralateral. Calidad de vida.
Satisfaccién global.

SUMMARY

Introduction

Contralateral Prophylactic Mastectomy (CPM) it's a procedure that has
been increasing in the last years, without demonstrating a clear bene-
fit in overall survival. Paradoxically this increase is reflected in low risk
patients who decide to undergo CPM.
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Objective

The purpose of this study is to describe the characteristics of the
patients with unilateral breast cancer who decide to undergo CPM,
analyzing this procedure, evaluating quality of life, global satisfaction
and the psychological, cosmetic social and sexual outcomes.

Material and method

A retrospective trial was conducted on patients diagnosed with uni-
lateral breast cancer, who underwent mastectomy and CPM between
the year 2005 and October 2019.

74 patients were included in this trial.

Results

The mean age of patients in this study was 43,6 years.

In our study 92,8% of the patients were satisfied, reflecting this in
their quality of life.

All patients would choose this procedure again, and are satisfied
with the decision they have made.

On the other end 7,2 % were dissatisfied, reflecting this result nega-
tively in their sexual well being, body image and comfort in social
meeting.

Conclusions

Although the rate of satisfaction with the performance of CPM is
elevated, we must consider that this procedure is not free of com-
plications and adverse effects.In fact they do exist and they impact
in different psychosocial aspects, and quality of life. This is why the
decision to carry out this procedure must be carefully considered,
advising patients and informing both the risks and benefits of it.

Key words

Prophylactic mastectomy. Quality of life. Global satisfaction.
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INTRODUCCION

Las pacientes con diagnéstico de cancer de mama tienen un riesgo
aumentado de desarrollar un carcinoma contralateral. La magnitud
de este riesgo depende de la biologia del tumor primario, los trata-
mientos adyuvantes y la presencia o no de mutaciones genéticas. En
una serie del Hospital Britanico de Buenos Aires sobre carcinoma de
mama bilateral, el riesgo (sin discriminar antecedentes familiares ni
mutacién genética) fue de 0,9 % por afio, con un riesgo acumulado a
15 afios del 12,7%.! Es por esto, que la mastectomia de reduccién de
riesgo contralateral (MRRC), definida como la remocién de tejido ma-
mario sano en pacientes que fueron tratadas por un carcinoma uni-
lateral, es un tratamiento solicitado por algunas mujeres con diag-
nostico de cancer de mama. En los ultimos afios la tasa de MRRC se
ha incrementado considerablemente, a pesar de la disminucién de
la incidencia del cdncer de mama contralateral, tanto en grupos de
alto como de bajo riesgo, gracias al diagnéstico temprano y los avan-
ces en los tratamientos adyuvantes.” No obstante no se ha podido
demostrar que este procedimiento se asocie a un claro beneficio en
supervivencia global para las pacientes que optan por realizarlo. En
una reciente publicaciéndel Hospital Britanico de Buenos Aires so-
bre MRRC no se evidencié beneficio en cuanto a supervivencia libre
de enfermedad (SLE) y supervivencia global (SG), coincidiendo con la
literatura publicada por distintos centros.3

La decisién para realizar este procedimiento es personal, general-
mente influenciada por una sobre estimacién del riesgo de padecer
un cancer de mama contralateral.# Esta decisién no es sencilla, por lo
que la paciente debe recibir asesoramiento para establecer el riesgo
real de desarrollar un carcinoma contralateral y de recurrencia de su
enfermedad de base, balanceando la ansiedad que genera su propia
percepciéon de riesgo e indagando sobre sus miedos y motivaciones
para realizar este procedimiento.>®

Debido a que la mortalidad por cancer de mama ha disminuido no-
tablemente en los ulltimos afios, el impacto de los tratamientos sobre
la calidad de vida de las pacientes es hoy tema de gran considera-
cién. Factores importantes a tener en cuenta son la satisfaccién de
la paciente con el procedimiento realizado e impacto de este mismo
sobre su imagen corporal, calidad de vida y sexualidad. Las pacientes
deben también ser aconsejadas teniendo en cuenta los potenciales
efectos sobre estos factores.”?

En los trabajos publicados, la mayoria de las mujeres que optaron
por MRRC asociada a reconstruccién mamaria demostraron estar sa-
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tisfechas con respecto al procedimiento realizado.!%"!! Sin embargo,
en la bibliografia se reportan efectos adversos que impactan a nivel
psicolégico y social. Como publica Frost®, el 35% de las pacientes refie-
ren efectos adversos incluyendo alteracién de su apariencia corporal,
femineidad, afeccién a nivel de su vida sexual y estabilidad emocional.

Hoy las pacientes se encuentran en el centro del proceso de toma
de decisiones; por lo tanto, es importante una comunicacién clara,
basada en la evidencia en cuanto a riesgo y beneficios, y con una
escucha empatica para poder conocer las motivaciones que llevan a
las pacientes a optar por este procedimiento.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es conocer las caracteristicas de las pa-
cientes que optaron por MRRC seguida de reconstruccién mamaria, y
analizar su calidad de vida y percepcién de resultados, a los fines de
conocer mejor nuestra poblacién pudiendo a futuro optimizar nues-
tro acompafiamiento y recomendaciones.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo transversal de pacientes con diag-
noéstico de cancer de mama unilateral tratadas con mastectomia y
reconstruccién mamaria, que optaron por MRRC entre enero del afio
2005 y octubre del afio 2019 en el Servicio de Mastologia del Hospital
Britadnico de Buenos Aires.

En todos los casos la MRRC fue un procedimiento solicitado por la
paciente.

Se excluyeron los casos en los cuales la MRRC no fue seguida de re-
construccién mamaria.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Revision Institucional del
Hospital Britanico de Buenos Aires. (#CRIHB1005)

La informacién se obtuvo al analizar:

1. Las historias clinicas de las pacientes, evaluando: edad, anteceden-
tes familiares de cancer de mama, realizacién de estudio genético,
caracteristicas del tumor primario, histologia de la pieza de MRRC,
estado axilar en mastectomia terapéutica y MRRC, tipo de cirugia rea-
lizada: mastectomia con conservacién de piel (Skin SparingMastec-
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Grafico 1. Porcentaje de mastectomia de reduccion de riesgo contralateral comparado con

el nimero total de mastectomias.
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tomySSMS), mastectomia con conservacién del complejo areolape-
z6n (NippleSparingMastectomy NSM), mastectomia con reduccién de
piel (Skin ReducingMastectomy SRM), tipo de reconstruccién realiza-
da (expansor, protesis,colgajos) y complicaciones.

2. Por medio de encuestas anénimas realizadas a las pacientes. Se
contact¢ telefénicamente a las mismas solicitando su correo electro-
nico, y se envid via e-mail una encuesta Breast-Q T™M!2 mastectomy
module, version simplificada y validada (Véase apéndice 1). La mis-
ma evaluia efectos subjetivos sobre la imagen corporal, vida social,
sexual, y sobre la percepcion de salud/enfermedad. Se incluyeron 15
preguntas agrupadas en 7 médulos. Se adjudicé a cada respuesta un
puntaje, del 1 al 4. Siendo el 1 una respuesta negativa y el 4 una res-
puesta positiva, demostrando satisfaccién. Al analizar el cuestiona-
rio se obtuvo un puntaje méaximo de 60, considerando una respuesta
mayor a 45 como satisfactoria. Al final de la encuesta se incluy6 un
sector donde la paciente podia dejar algin comentario si asi lo de-
seaba. (Mdédulo 8)

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico es descriptivo, se realiz6 con el Software Prism 7
(GraphPad, La Jolla, CA), y los resultados se presentaron como por-
centaje de variables categéricas o como media y error estandar para
variables numéricas o mediana e intervalo intercuartilo de acuerdo
a la distribucién de las mismas.

REesuLTADOS

El porcentaje de MRRCen com-

%MRRC

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

—+—MASTECTOMIA 109

ANOS

30%

paracién con el total demas-
=% tectomias unilaterales (MU) se
. representa en el Grafico 1. Si con-
sideramos la ultima década, ob-
servamos un incremento sosteni-
do en la realizacién de la MRRC,
llegando a su maximo en el 2015,
con una tasa promedio, de 2010 a
2015, de 8,5%; a partir del 2016 la

15%

Porcentaje

10%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Referencias:

MRRC: Mastectomia de Reduccién de Riesgo Contralateral.

utilizacion de este procedimiento
disminuy¢, con un promedio de
5,2% en ese ultimo periodo.
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

n 74

Edad media 43,6

Edad
<30 2 2,7%
30-39 18 24,3%
40-49 35 47,3%
50-59 18 24,3%

=
%
—

1.4%

Subtipo Histologico en la pieza de mastectomia terapéutica

CDIS 13 17,5%
DINF 52 70,3%
LINF 8 10,8%
Otros 1 1,4%

Tamafio tumoral
Promedio de tamano tumoral

02-5cm
0,76 cm

VAX en la pieza de mastectomia terapéutica 27
GC+ VAX 16 59,3%
VAX 1" 40,7%

GCen la pieza de reduccién de riesgo

No se realizé 36 48,6%
Negativo 37 50%
Positivo 1 1.4%

Receptor de Estrégeno
Positivo 57
Negativo 17

77%
23%
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Si bien se registraron 75 pacientes con
MRRC en el periodo de tiempo estudiado,
se incluyeron en este trabajo 74 pacien-
tes,ya que hubo un caso en el cual no se
realiz6 la reconstruccién mamaria. Las ca-
racteristicas se detallan en la Tabla 1.

La edad media de las pacientes fue 43,6
afios (rango 27 a 67 afios). La mayor pro-
porcién de pacientes estuvo comprendi-
da entre los 40 y 49 afios.

Al evaluar los antecedentes familiares
de cancer de mama, se evidencié que el
43,3% (n: 32) de las pacientes presentd
antecedentes familiares de ler grado, el
20,3% (n:15) antecedentes familiares de
2do grado, mientras que el 36,4% (n:27)
no presentaron antecedentes.

En cuanto a la distribucién por estadios
se observ6 un mayor porcentaje de Esta-
dio II (31,1%; n:23), seguido de Estadio I
(29,7%; n:22). (Figura 1A)

La secuenciacion de los genes BRCA 1y
2 se realizé en 19 pacientes (25,7%), en-
contrandose mutacion patogénica en 10
de ellas. Se detectaron 4 casos positivos
para el gen BRCA 1 (40%) y 6 para el gen
BRCA 2 (60%).

El tamafio tumoral promedio del tumor
primario fue de 1,7 cm, siendo el rango
del mismo entre 0,1 y 5 cm.

Segln el subtipo histolégico de la pie-
za de mastectomia terapéutica (MT) la
lesién mas frecuente fue el carcinoma
ductal invasor (DINF), representando un
70,2% (n:52); seguido por el carcinoma
ductal in situ (CDIS), representando en
este caso un 17,5% (n:13). (Figura 1B).

Se realizé biopsia del ganglio centinela
(BGC) en 57 pacientes (77%) del lado de
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HER2
Positivo 10
Negativo 64

13,5%
86,5%

BRCA
Positivo 10 13,5%
BRCA 1 4
BRCA 2 6
Negativo 9 12.2%
No se realizd 55 74,3%

Referencias: n: nimero de pacientes. CDIS: carcinoma ductal in situ. DINF:
carcinoma ductal infiltrante. LINF: carcinoma lobulillar infiltrante. HDA:
hiperplasia ductal atipica. HLA: hiperplasia lobulillar atipica. GC: ganglio
centinella. VAX: vaciamiento axilar. EO: estadio 0. El: estadio I. Ell: estadio Il.
Elll: estadio lll. N: recidiva.

Figura 1A. Distribucion por Estadios.

29.7% 312%

“ o
8 189%
S
. 108% 94%
£
=
4

E0 Bl ENl Ell R

Figura 1B. Subtipo histologico de la pieza de mastectomia terapéutica.

Referencias: EO: estadio 0. El: estadio I. Ell: estadio II. Elll: estadio lIl. R: recidiva.

70,3%

17.5%
10,8%

] I

CDIS DINF LINF

Porcentaje de casos

Otros

Referencias: CDIS: carcinoma ductal in situ. DINF: carcinoma ductal infiltrante.

LINF: carcinoma lobulillar infiltrante.
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la MT; 16 casos fueron positivos (28,1%)
y estuvieron seguidos de vaciamiento
axilar, y 41 fueron negativos (71,9%).
En seis pacientes, no se realiz6 dicho
procedimiento ya que fueron recidi-
vas, correspondiendo a un 8,1%. Por
altimo, en 11 casos (14,9%) se realizd
vaciamiento axilar sin realizar previa-
mente BGC.

La presencia de receptores hormonales,
tanto estrogénico como progestageno
se encontré presente en el 77% y 63,5%
respectivamente. En cuanto a la sobre-
expresion del HER2-NEU, solo el 13,5%
la presentd. En la Figura 1C se puede
observar como estan clasificadas las le-
siones segin su inmunofenotipo.

En las piezas de MRRC, se encontraron
las siguientes lesiones histoldgicas:
3 carcinomas lobulillares in situ (CLIS),
2 hiperplasias ductales atipicas (HDA),
2 hiperplasias lobulillares atipicas
(HLA), 1 carcinoma lobulillar infiltran-
te (LINF)y 1 carcinoma ductal in situ
(CDIS). Estas dos ultimas lesiones re-
presentan un 2,8% de hallazgo de car-
cinomas en la mama contralateral.

Se realizaron 38 BGC del lado de la
MRRC (51,3%), 1 de los cuales fue posi-
tivo (2,6%) y por lo tanto fue seguido de
vaciamiento axilar. Y en 36 casos (48,7%)
no se realizé estadificacién axilar.

Los tratamientos realizados: radiotera-
pia, hormonoterapia, quimioterapia y
trastuzumab, se detallan en la Tabla 2.

La reconstruccién mamaria de la MT
se realiz6 en 7 oportunidadescon col-
gajos (9,4%): colgajo dorsal (n:6) y col-
gajo tipo TRAM (n:1). En 57 casos (77%),
la reconstruccién fue con expansor
transitorio seguido de recambio proté-
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Figura 1C. Porcentaje de casos segiin inmunofenotipo. sico; 3 de estas cirugias fueron NSM y
54 fueron SSMS. Y finalmente, 10 pa-
cientes (13,6%) se reconstruyeron con
proétesis directa, 6 de ellas fueron NSM
y 4 SSMS. (Ver Tabla 3)

67,5%

Al evaluar la reconstrucciéon de la
. MRRC, s6lo un caso fue con colgajo
109% 189% tipo TRAM (1,3%), 51 casos (69%) con
- 27% . egpansor seguido ple r}ecamb10 proté-
, . . — . ‘ sico; 10 de estas cirugias fueron NSM
Luminal Luminal HER2 HER2 Triple Negativo y 41 fueron SSMS. Y hubo un total de
22 pacientes (29,7%) que realizaron re-
construccién con prétesis directa; de
estas, 14 fueron NSV, 7 SSMS y un sélo
caso con SRM. (Tabla 4)

Porcentaje de casos

Tabla 3. Reconstruccion de la Mastectomia Tabla 4. Reconstruccion de la Mastectomia de
Terapéutica. Reduccion de Riesgo Contralateral.

Tabla 2. Tratamientos adyuvantes.
n 74

. c Reconstruccion mamaria 74 Reconstruccion mamaria 74
Radioterapia
Si 16 216% Colgao 7 95% Colgajo 1 14%
No — DORSAL 6 TRAM 1

TRAM

Quimioterapia Prétesis directa 22 29,7%
S 38 51.3% Protesis directa 10 13,5% NSM 14
No 36 487% NSM 6 SSMS 7
Trastuzumab M5 . M :
_ Referencias: NSM: Mastectomia con Referencias: NSM: Mastectomia con

conservacion del complejo areola pezén. conservacion del complejo areola pezoén.
SSMS: Mastectomia con conservacion de ~ SSMS: Mastectomia con conservacién de piel.

Hormonoterapia piel. SRM: Mastectomia con reduccion de piel.
Si 55 74,3%
No 19 25,7%

Analizando el tiempo transcurrido entre la realizacién de la MT y
la MRRC, 52 pacientes las realizaron de forma simultanea (70,3%),
mientras que 22 pacientes (29,7%) lo hicieron de forma diferida, con
un intervalo promedio de 19,6 meses (rango 7 a 87 meses).

Hubo un total de 27 complicaciones post operatorias (36,5%); 14 (19%)
correspondieron a la MT, y 13 (17,5%) a la MRRC; las mismas se deta-
llan en la Figura 2a y 2b. Las complicaciones que se reportaron con
mayor frecuencia en la MT fueron eritema (4%, n: 3), necrosis parcial
de colgajos, esfacelo y dehiscencia de herida quirdrgica (cada una re-
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Figura 2a. Tipo y porcentaje de complicaciones de la mastectomia terapéutica.

Rippling

FOD

Dehiscencia

Flebitis

Eritema

Esfacelo

Necrosis

Infeccion

Infeccion y extraccion de protesis

4%

0 0.5 1 15

Numero de casos

2 25 3 35

Referencias: FOD: fiebre de origen desconocido.

Figura 2b. Tipo y porcentaje de complicaciones de la MRRC.

Fistula

Rippling

FOD

Seroma

Esfacelo parcial

Infeccion

Necrosis

Dehiscencia y recambio protésico
Hematoma

4%

0 0.5 1 15

Numero de casos

Referencias: FOD: fiebre de origen desconocido.

Figura 2c. Complicaciones MT, MRRC y Bilaterales.

Complicaciones
MT
19%
n: 14

Referencias: MT: Mastectomia terapéutica. MRRC: Mastectomia de
reduccion de riesgo contralateral.

presentando un 2,7% n: 2). En cuanto a la MRRC,
las complicaciones mas frecuentes fueron es-
facelo parcial (4% n: 3); seguida de seroma,de-
hiscencia y recambio protésico en un 2,7% cada
una (n: 3). De las 74 pacientes incluidas en este
trabajo, 4 tuvieron complicaciones bilaterales.
(Figura 2¢)

Se constataron 7 6bitos (9,5%), 6 de los cuales
fueron por evolucién de la propia enfermedad
(metéstasis en diferentes 6rganos blanco). Y una
paciente presentdé un nuevo tumor primario,
carcinoma de pancreas.
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Se invit6 a participar de la encuesta de satisfaccién a las 56 pacientes
alas que se pudo contactar telefénicamente para solicitar su consen-
timiento (75,6%), de las cuales, 42 completaron la misma (75%).

Figura 3. Porcentaje de satisfaccion global.

= Satisfechas
globalmente

No satisfechas
globalmente

Al analizar las respuestas obtenidas, teniendo en
cuenta que un resultado satisfactorio debfa tener
mas de 45 puntos, se constatd que el 92,9% (n: 39)
de las mujeres encuestadas se encontraban satis-
fechas globalmente, mientras que el 7,1% no, co-
rrespondiendo este porcentaje a 3 pacientes, con
44, 43 y 42 puntos cada una. (Figura 3)

Sin embargo, ante la pregunta sobre si en gene-
ral estan satisfechas con la decisién tomada y si
volverian a optar por este procedimiento, todas
respondieron afirmativamente. (M6dulo7)

Evaluando las preguntas relacionadas a la imagen corporal (médulo

1), el 57,1 % esta muy conforme cuando se pone el corpifio, el 71,4%
se encuentra muy conforme cuando se mira al espejo con ropa, y el
45,2% muy conforme al mirarse al espejo sin ropa. (Figuras 4, 5y 6)

Figura 4. Conformidad al ponerse el corpiiio.
24% (9,

= Nada conforme
= Poco conforme
“ Medianamente conforme

= Muy conforme

Figura 6. Conformidad al mirarse al espejo SIN ropa.
24%

= Nada conforme
= Poco conforme
“ Medianamente conforme

= Muy conforme

Figura 5.Coformidad al mirarse al espejo CON ropa.

24%

0%

® Nada conforme
= Poco conforme
“ Medianamente conforme

= Muy conforme

El 38,1% de las pacientes refieren no haber tenido
nunca dificultad para elegir un modelo de corpi-
flo, mientras que el 23,8%a veces ha tenido difi-
cultad, el 26,2% pocas veces, y el 11,9% expresa
siempre tener dificultad para elegirlo. (Médulo 2)

El 57,1% afirma sentirse siempre cémoda con su
imagen corporal, mientras que el 33,3% algunas
veces, y el 9,5% pocas veces (Figura 7). E190,5% de
las encuestadas refiriere sentirse siempre feme-
nina al estar vestida (médulo 3).
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B Nunca

= Pocas veces

= Algunas veces

= Siempre

Figura 8. Confianza en una reunion social
4,8%

4.8%

H Nunca
= Pocas veces
= Algunas veces

= Siempre

Al encontrarse en una reunién social (Médulo 3), el 90,4% de las pa-
cientes refiere siempre sentir confianza. (Figura 8)

Con respecto a las complicaciones postoperatorias a largo plazo (M6-
dulo 4), el 57,1% nunca sintié dolor muscular en la regién toracica,
mientras que el 26,2% lo experimento pocas veces, y el 16,7% algunas
veces. Al evaluar la frecuencia con la que sufrieron dificultad para
levantar o mover los brazos, el 11,9% refirié experimentarlo algunas
veces, el 9,5% pocas veces, y el 78,6% nunca.

En cuanto a la sexualidad (médulo 5), el 61,9% de las pacientes se
siente siempre sexualmente atractiva al estar vestida, el 35,7% algu-
nas vecesy el 2,4% pocas veces. Al realizar la misma pregunta, pero
estando desvestida: el 16,7% nunca se sinti6 atractiva, el 26,2% pocas
veces, el 33,3% algunas veces y el 23,8% siempre. Con respecto a la se-
guridad al establecer relaciones sexuales, solo el 45,2% se sinti6 siem-
pre segura,mientras que el 14,3% nunca lo hizo. (Figuras 9, 10y 11)

Figura 10. Sexualmente atractiva SIN ropa.

B Nunca
= Pocas veces
= Algunas veces

= Siempre

B Nunca
= Pocas veces
= Algunas veces

= Siempre
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Figura 11. Seguridad al establecer relaciones sexuales E1 92,9% de las pacientes confirmaron sentir que con

4,8%

14,3%

45.2%

357%

esta decisién que tomaron, la percepcién de riesgo de
volver a tener la enfermedad habia cambiado, mien-
tras que el 7,1% (n: 3) no. (Mdédulo 6)

® Nunca Del total de las pacientes encuestadas, solo hubo 27
que realizaron comentarios (Médulo 8), 4 fueron ne-
Pocas veces gativos y de estas 4 pacientes, sélo una sumo un pun-
Algunas veces taje menor a 45 (puntaje 42).
. Al analizar los puntajes globales obtenidos en la en-
Siempre

cuesta, 3 pacientes no se encontraban satisfechas con
su calidad de vida (puntaje menor a 45); se observo
que compartian algunas caracteristicas: no sentirse
comodas con su imagen corporal, experimentar dolor muscular en
la regién toracica y no encontrarse sexualmente atractivas ni seguras
al establecer relaciones sexuales. Aun asi, manifestando disconfort
en varias areas analizadas, las 3 pacientes concuerdan en que este
tratamiento cambié su percepcién de riesgo de volver a tener la en-
fermedad, volverian a optar por el mismo procedimiento y estan sa-
tisfechas con la decisién tomada.

DiscusioN

La mortalidad por cancer de mama en los ultimos afios ha dismi-
nuido notablemente, gracias al avance y mejoras en los tratamientos
adyuvantes; es por ello que cobra relevancia la calidad de vida de las
mujeres tratadas quirargicamente por carcinoma de mama.

En ausencia de una mutacién genética, el riesgo de desarrollar un
carcinoma contralateral es de 2,7% a 5 afios!3, pero las pacientes
tienden a optar por la MRRC, demostrando un incremento de este
procedimiento en los tltimos afios en algunos paises.* Las razones
por las cuales refieren elegirlo son: 98% miedo al desarrollo de un
carcinoma en la mama contralateral; 95% “peaceofmind” (tranquili-
dad de haber hecho todo lo que estaba a su alcance para no volver a
pasar por la misma experiencia); 94% mejorar su supervivencia; 35%
por tener fuerte historia familiar de cdncer de mama y mutaciones
genéticas conocidas; 10% deseo de simetria.1417

Este tratamiento no estd exento de desarrollar complicaciones, no
solo inherentes a la cirugia, sino también en relacién a aspectos per-
sonales y psicosociales, pudiendo afectar la calidad de vida de las
pacientes. Con el incremento del nimero de mujeres con cancer de
mama que solicitan realizar MRRC es esencial evaluar y comunicar el
impacto que tiene en todas estas areas.
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Al analizar en nuestra serie la incidencia de este procedimiento en la
ultima década, observamos un incremento desde el 2010, alcanzan-
do un pico maximo en el afio 2015. A partir del afio 2016, coincidien-
do con la publicacién de los consensos de la Sociedad Americana
de Cirujanos de Mama®?7 y Cirugfa Oncoldgica®, se evidencia una
disminucién en la utilizaciéndel mismo. Seguramente seran necesa-
rios mas afios de seguimiento para evaluar si esta tendencia sigue en
descenso y si la educaciéon tanto de cirujanos como de las pacientes
influye en la realizaciéon de esta cirugia.

Uno de los predictores socio-demograficos bien conocidos de la
MRRC es la edad temprana.'®20 En nuestro trabajo se incluyeron 74
pacientes entre 27 y 67 afios. La edad media de las mismas fue de
43,6 afios, similar a lo publicado por Frost®. Asimismo, Tari King,” en
una serie que compard dos grupos de pacientes tratadas por cancer
de mama unilateral con y sin MRRC, demostré que las que optaron
por este procedimiento eran mas jovenes, siendo la edad media de
las mismas de 45,6 afios.

En nuestra casuistica, el 43,3% de las pacientes tenia antecedentes
familiares de ler grado y el 20,3% de 2do grado. Rosenberg?! en un
estudio sobre 123 mujeres que realizaron este procedimiento demos-
tré que presentaron antecedentes familiares de ler y 2do grado en
un 26% y 62% respectivamente. Por su parte, Tercyac22 describe que
las pacientes que tenian dos o mas familiares afectados con cancer
de mama presentaban mayor distrés que aquellas que no los tenian,
lo que las llev6 a solicitar este procedimiento. Se desprende de estos
resultados la importancia que tiene para la paciente, el haber tenido
un familiar con antecedentes de cancer de mama, en la toma de de-
cisiones para realizar la MRRC.

Varios estudios?326 demostraron también la influencia que tiene el
testeo genético en el tipo de cirugia que la paciente opta por realizar.
Uno de ellos publicado por Yi y colaboradores?® evalué los factores
que las pacientes tienen en cuenta al tomar la decisién de realizar la
MRRC, demostrando que la realizacion del estudio genético estaba
asociado a la eleccién de este procedimiento independientemente
de su resultado. En su trabajo, 18 fueron las pacientes testeadas ge-
néticamente y solo 8 resultaron positivas. Similar a lo que ocurre en
nuestra serie, donde el 25,6% (n: 19) realizaron secuenciacién genéti-
ca, siendo Utnicamente 10 las que arrojaron resultados positivos. En
menor medida, Arrigton®? describe que solo el 7,9% de su cohorte
realizé estudio genético, y Tari King’ el 29%, siendo positivas solo el
31% de las mismas. Las pacientes con resultados negativos optaron
igualmente por realizar este procedimiento, aun sin pertenecer a la
poblacién de alto riesgo de desarrollar cancer de mama contralateral.
En el consenso de la Sociedad Americana de Cirujanos de Mama (AS-
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BrS)®27 se remarca la importancia de la comunicacién con la pacien-
te, informando el riesgo real de desarrollar un carcinoma contralate-
ral y desaconsejar la realizacién del procedimiento en pacientes de
bajo riesgo, asesorando sobre las diferentes opciones terapéuticas.
Jagsi y colaboradores!” reportaron la importancia del consejo del
médico tratante, ya que observaron que cuando éste desaconsejé el
procedimiento, s6lo el 2% de las pacientes que deseaba realizarlo fi-
nalmente lo hizo.

La mayoria de las pacientes en nuestra serie fueron diagnosticadas
en estadios tempranos, representando el 79,8% (18,9% estadio O;
29,7% estadio Iy 31,2% estadio II) semejante a lo que publica Gei-
ger!®donde el 71,1% eran estadios iniciales (19,3% estadio 0; el 30,2%
estadio Iy el 21,6% estadio II). En la serie publicada por Rosenberg,?!
las pacientes diagnosticadas en estadios tempranos representaban
el 86% (7% estadio 0; 33% estadio [ y 46% estadio II), al igual que en el
trabajo de Parker?® 90%. La literatura coincide con el hecho de que se
ve un aumento en la realizacién de este procedimiento en pacientes
con diagnéstico de cancer de mama en estadios iniciales.

Tari King’ describe en su estudio que existe una baja tasa de carcino-
mas en la pieza de MRRC, 1,2% para los carcinomas invasores, y un
4,7% para los no invasores. Lo mismo ocurre en los trabajos publica-
dos por Chung?’ y por Arrington®?, en donde el porcentaje de carci-
nomas no invasores en la pieza de reduccién de riesgo es de 3,9% y
1,8% respectivamente, y el de carcinomas invasores de 2,2% y 3,6%
respectivamente. En una serie publicada por el Hospital Universita-
rio Austral®® que engloba mastectomias de reduccién de riesgo tanto
bilateral como contralateral, se observé un tnico caso de carcinoma
en la pieza de reduccién de riesgo contralateral, representando un
3%. Todos estos resultados son similares a los que se desprenden de
nuestro estudio, en donde el porcentaje de carcinomas tanto invaso-
res como no invasores fue bajo, representado un 1,4% cada uno.
E170,3% de las pacientes de nuestra serie optaron por realizar la MT
y la MRRC de forma simultdnea, mientras que el 29,7% lo hizo de
forma diferida. En el trabajo que publicé Tari King’, el 90,1% de las
pacientes realizaron los procedimientos de forma simultanea, mien-
tras que el 9,9% lo hizo en forma diferida dentro del afio de la cirugia,
similar a lo que publica Frost®, en donde el 95,7% de las pacientes
realizaron el procedimiento de forma simultanea. Al comparar con
la bibliografia nacional, el trabajo publicado por el Dr. Mc Lean y co-
laboradores3? describe que del total de pacientes con diagndstico de
cancer de mama que optaron por realizar la MRRC (n: 33), el 84,8%
realizéla MT y MRRC de forma simultéanea (n: 28) y el 15,2% de forma
diferida (n: 5).
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En nuestra serie, las pacientes que optaron por MRRC, realizaron
mas frecuentemente reconstruccién con expansores (68,9%) o préte-
sis directa (29,7%) y solo un 1,4% con colgajos, similar a lo descripto
por Frost, %3 donde la mayoria (97,6%) la reconstruccién mamaria fue
con colocacién de implantes protésicos, y en menor medida (2,4%)
con colgajos. Arrington®?y Tari King” describen resultados similares,
con colocacién de expansores o implantes en un 94,2% y 97% respec-
tivamente.

En cuanto al tipo de cirugia realizada, la MRRC fue en un 32,4% (n: 24)
NSM; en un 64,9% (n: 48) SSMS y en un 1,3% (n:1) SRM. Frost®3 descri-
be en su serie que del 78,1% de las pacientes reconstruidas, el 57,6%
lo hicieroncon NSM y el 42,4% con SSMS. En cambio, en el trabajo que
publica Unukovych,3! la totalidad de las pacientes realizaron SSMS.
En el presente trabajo se reportaron 14 complicaciones en la MT
(19%), 13 en la MRRC (17,5%) y 4 de éstas fueron bilaterales. Se des-
prende de estos resultados, que 9 pacientes (12,2%), de no haber rea-
lizado MRRC, no hubieran registrado complicaciones. Se reoperaron
4 pacientes (5,4%), una de ellas (1,3%) por complicaciones en la MT,
y tres (4,1%) en la MRRC. Frost?3 reporta que el 27% de las pacientes
con MRRC fueron reoperadas al menos una vez, por extrusion de la
proétesis y malos resultados estéticos. En un trabajo publicado por
Zion3? se observa que el 37% de las pacientes que realizaron MRRC
y reconstruccién mamaria tuvieron que reoperarse. Por otro lado,
diferentes trabajos33-36 demuestran que la realizacién de la MRRC
duplica la tasa de complicaciones.

Se obtuvieron un total de 42 respuestas en la encuesta para anali-
zar la calidad de vida de las pacientes, representando un 75% de la
muestra, similar a lo que describen Hwang®/, Rosenberg?! y Soran3®
en sus series.

Teniendo en cuenta la satisfaccién con la calidad de vida, nuestro
trabajo demostré que la mayoria de las pacientes se encuentran sa-
tisfechas (92,9%), tal como publican Geiger!'?y Altshchuler,!! quienes
obtuvieron un nivel de satisfaccién del 87% y 76% respectivamente.
Koslow3? también comparé la satisfaccién global y calidad de vida
entre pacientes que realizaron MRRC y aquellas que no, siendo la
satisfaccion significativamente mayor en el grupo de MRRC. Otros
trabajos demuestran los mismos niveles de satisfaccién, superando
el 85%1121,2331,38

En nuestra serie todas las pacientes se encontraron conformes con
haber realizado este procedimiento y lo volverian a elegir; al igual
que lo publicado por Rosenberg, Soran, y Han en sus series.212540
Por el contrario, Montgomery!“ realizé6 una encuesta a 296 pacien-
tes que optaron por este procedimiento y el 6% de las encuestadas
expreso arrepentimiento debido a malos resultados cosméticos, dis-
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minucién en el bienestar sexual y a la falta de informacién acerca
de otras opciones terapéuticas. Como mencionamos anteriormente,
ninguna paciente de nuestro estudio mostré arrepentimiento con el
procedimiento realizado; sin embargo, 3 (7,1%) no se encontraron sa-
tisfechas, de acuerdo a la puntuacién final que arrojé la encuesta de
satisfaccion. Al analizar las respuestas en particular, se vio que estas
tres pacientes no se encontraban conformes con su imagen corporal,
no se sentian coémodas en una reuniéon social, y su bienestar sexual-
habia disminuido.

Aun teniendo en cuenta la alta tasa de satisfaccion global que se ob-
serva en la mayoria de las series, los efectos psicolégicos y fisicos
como dolor crénico, y alteraciones en la sexualidad, impactan negati-
vamente en la calidad de vida de las pacientes 810142123

En nuestro trabajo, el 42,9% de las pacientes expresaron haber tenido
dolor crénico postoperatorio. Rosenberg?! en su serie, publica que el
28% manifestd efectos adversos en el ambito fisico, en especial alte-
racién de la sensibilidad de la pared toracica. Bloom,*! en su estudio
que analiza los resultados de 45 pacientes que realizaron MRRC, des-
cribe que la mayoria de las mismas evolucion6 en el postoperato-
rio con dolor y alteracién en la sensibilidad de la pared toracica. Por
otro lado, Altschuler!! compara los resultados de pacientes que rea-
lizaron mastectomia de reduccién de riesgo bilateral y contralateral,
demostrando que en ambos grupos de pacientes existen resultados
negativos asociado al proceso reconstructivo, siendo uno de ellos el
dolor agudo, representando en el caso del grupo de MRRC, el 6%.

En cuanto a la sexualidad, mas de la mitad de nuestras pacientes
(54,8%) no siempre se encontraron seguras sexualmente; similar a
lo reportado por Geiger!? quien describe que el 59,1% no se encon-
traban totalmente satisfechas con su bienestar sexual. Rosenberg?!
por su parte, reporté que el 42% de las pacientes referian que su
bienestar sexual se encontraba peor de lo que esperaban y Frost,® en
su estudio con 20 afios de seguimiento, observé que la mayoria (92%)
estaban satisfechas con la decisién de realizar la MRRC pero que en
un 23% habia impactado negativamente en el &mbito sexual.

La MRRC no esta exenta de generar complicaciones y efectos adver-
sos en los diferentes aspectos psicosociales de las pacientes que op-
tan por realizarla, por lo que debe ser desaconsejada en pacientes de
bajo riesgo.?” La decisién de realizar este procedimiento es personal,
generalmente influenciada por la sobreestimacion del riesgo de de-
sarrollar un carcinoma contralateral'®. Por eso es importante que el
médico aconseje a las pacientes brindando informacién no sélo so-
bre las posibilidades de desarrollar un carcinoma contralateral sino
también sobre las complicaciones y el impacto que el procedimiento
puede tener en su calidad de vida.10.184243
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CONCLUSIONES

* Las pacientes que optan por este procedimiento son pacientes jove-
nes, siendo la edad media de las mismas, de 43,6 afios.

* La incidencia de carcinoma en la pieza de MRRC fue de 2,8% (n: 2).
* E190,6% de las reconstrucciones se realizd con expansores y/o protesis.

- E1 100% de las pacientes volverian a optar por este procedimiento y
estan conformes con la decisién tomada.

+ E1 92,9% (n: 39) de las pacientes encuestadas manifestaron estar
satisfechas globalmente reflejando una buena calidad de vida.

+ E17,1% (n: 3) no se encontraron satisfechas, evidencidndose resul-
tados negativos en cuanto a su imagen corporal, bienestar sexual y
en su vida social.

+ E142,9% de las pacientes (n: 18) sintié dolor muscular crénico posto-
peratorio.

+ La decisién de realizar este procedimiento debe ser considerada
con cuidado; las pacientes deben ser aconsejadas teniendo en cuenta
los potenciales efectos sobre el bienestar psicosocial, fisico y sexual.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Gracias Dra. Bemi. Simplemente sub-
rayar, como dijo la Dra., cdmo aumento en los ulti-
mos afios la tasa de mastectomia de reducciéon de
riesgo contralateral. A pesar de que paralelamente
disminuye la incidencia de cancer de mama con-
tralateral y maxime que no se ha demostrado que
este procedimiento se asocie a un claro beneficio
en supervivencia global en estas pacientes que
lo realizan. A fin de cuentas la decisién de reali-
zar este procedimiento es personal y generalmen-
te esta influenciada por una sobrestimacioén que
tienen esas pacientes sobre el riesgo que van a
padecer un cancer de mama contralateral. Es in-
teresante en el andlisis con respecto al testeo ge-
nético en estos casos, dado que no solo esta publi-
cacién, sino que la mayoria de las publicaciones,
muestran que casi todas las pacientes optan por
la mastectomia sin haber hecho la determinacién
genética y no solo eso, sino que también la solici-
tan aunque el testeo hubiese sido negativo, en los
pocos casos que se hacen y que no es en la mayo-
ria. Como bien dijo la Dra. este procedimiento no
estd exento de generar complicaciones, de hecho
las duplica y también provoca efectos adversos
en el ambito psicosocial. Por lo tanto pensamos,
como ella indica en su trabajo, que deberia ser
desaconsejado en las pacientes de bajo riesgo. Es
importante que nosotros como médicos aconseje-
mos a las pacientes asesorandolas, no solo sobre
las posibilidades de que desarrollen el cancer con-
tralateral, sino también sobre las complicaciones y
el impacto que puede tener agregar este procedi-
miento en su futura calidad de vida. Muchas gra-
cias Dra. Muy prolijo.

Dr. Billinghurst: Te felicito, muy lindo el trabajo,
muy prolijo. ;Por qué se hizo solamente en un 38%
la biopsia de ganglio centinela dado que es la uni-
ca oportunidad que tenemos de hacerlo. Esta bien
qgue la aparicién de canceres o hallazgos es del
2,4% segun el trabajo, pero si eso sucede, después
no tenemos opcién. ¢Por qué no se les hizo a todas
el ganglio centinela?
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Dra. Bemi: Muchas gracias. Hasta el 2012 se ha-
bian hecho 33 ganglios centinelas y después en el
2014 se public6 el Consenso de la Sociedad Argen-
tina de Mastologia que habla del manejo del pa-
ciente de alto riesgo y de como abordar la axila en
los pacientes que realizan mastectomia de reduc-
cién de riesgo contralateral y se determiné que
era muy bajo el hallazgo de un carcinoma oculto
en la mama y que comprometia la axila. Por eso
nosotros no lo hacemos a menos que haya indica-
ciones especificas. Hubo muy pocos casos que se
realizaron después, una paciente con radioterapia
en manto, un par de casos con lobulillares infil-
trantes y alguna que otra paciente con localmen-
te avanzado que por mas que se le explica que el
procedimiento no le va a cambiar el curso de la
enfermedad, lo solicit6 igual y lo termind hacien-
do. Mas que nada a partir del Consenso nosotros
cambiamos un poco la conducta con respecto a
la axila.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Billinghurst. Cuan-
do haciamos el andlisis de este punto del ganglio
centinela, pensabamos que la pregunta iba a ser
la otra ;Por qué hicieron tantos ganglios centine-
las en mastectomia de reduccién de riesgo con-
tralateral? Dado que la Dra. como mostré a partir
del Consenso de Manejo de Alto Riesgo donde se
mencionaron las indicaciones puntuales en las
que hay que hacerlo y que en la mayoria no se
debia.

El Dr. Carlos Molina te felicita por el trabajo y co-
menta que el pico que mostraste de aumento de
mastectomias de reduccién de riesgo contralate-
ral si podia estar debido al efecto Angelina Jolie.
Si mal no recuerdo esto fue en el 2013, pero se-
guramente debe haber contribuido. Recuerdo que
en esa época se nos llenaban los consultorios de
pacientes solicitando estos procedimientos.

Dr. Cassab: Felicitaciones, el trabajo muy prolijo,
muy completo, me gusté mucho. Comentar tam-
bién esto que siempre hace ruido y hay una ten-
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dencia ahora de no hacer biopsia de ganglio cen-
tinela cuando no hay patologia en la otra mama.
Mi pregunta iba a ser un poco ambigua ;Por qué
se hicieron tantas biopsias de ganglio centinela en
una mama sana si anteriormente a realizar el es-
tudio hicieron resonancia magnética en esa mama
como para descartar totalmente patologia y poder
tranquilamente no estudiar la axila en los casos
que no se hace ganglio centinela cuando uno hace
disminucién de riesgo. Esa seria una pregunta. Por
otro lado vi también que tuvieron un carcinoma in-
vasor, asi que podria haber sido un problema si no
hubiesen hecho el ganglio centinela de comienzo.
La segunda pregunta es ;Por qué prefieren més la
skin-sparing mastectomy en pacientes con dismi-
nuciéon de riesgo, sin patologia, a la simple reduc-
cién de riesgo?

Dra. Bemi: Gracias por la pregunta. Esta es una se-
rie que comenzo6 en el afio 2005 y que a medida
que pasaron los afios nuestras conductas fueron
cambiando, por eso antes haciamos mas ganglio
centinela y ahora esa paciente no se trataria de la
misma manera o no la abordariamos de la misma
forma y creo que por eso tiene que ver un poco el
cambio de conducta que fuimos tomando. Esto en
respuesta a su primera pregunta.

Dr. Cassab: La otra pregunta era, si a las pacientes
que no les van a hacer ahora o que no les estu-
vieron haciendo biopsia de ganglio centinela, si las
estudiaron un poquito mas.

Dra. Bemi: Porque antes tampoco haciamos tantas
resonancias, ahora si es algo que hacemos en el
prequirargico y ya lo tenemos pautado. En el 2005
no se las estudiaba a todas por resonancia. Asf que
esa seria la respuesta por la cual no lo haciamos.
Por otro lado en el 2005 haciamos un poco més de
skin-sparing y ahora, no lo analizamos, pero pare-
ciera estar aumentando méas la incidencia de la ni-
pple-sparing mastectomy. Seguiremos evaluando
el trabajo a lo largo de los afios y seguramente se
vera un poco mas esa tendencia.
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Dr. Cassab: Fue entonces una cuestiéon mas que
nada de la época.

Dra. Bemi: Asi es.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Cassab, muy opor-
tuna la pregunta porque estd incorporado, como
dijo la Dra. Bemi, en nuestro protocolo, antes de
hacer la mastectomia de reduccién de riesgo con-
tralateral, se solicita la resonancia y no en pocos
casos, tipico de la resonancia, nos ha generado un
“second look” ecogréafico o alguna biopsia dirigida
a la mama contralateral antes de realizar este pro-
cedimiento.

Dr. Poet: Muy interesante el trabajo, muy prolijo.
Queria preguntar acerca del panico por el nuevo
cancer en las pacientes que no lo vi, sobre todo
en la parte sexual, estética, conformidad, actividad
laboral. Queria saber si pudieron o evaluaron, o
a qué porcentaje de pacientes les desapareci6 el
panico por padecer un segundo cancer. Porque
muchas pacientes, como vos muy bien dijiste, sin
tener BRCA mutado, o sin tener riesgos excesivos
piden tener una mastectomia de la segunda mama
por el panico de pasar por el mismo problema.

Dra. Bemi: Lo que evaluamos es que en el 92,9%
de las pacientes cambi¢ la percepcion de riesgo de
volver a tener la enfermedad. Hubo un 7,1% que
correspondié a 3 pacientes, que no, pero general-
mente el hecho de haberse realizado el procedi-
miento les baj6é un poco el miedo de volver a tener
nuevamente un cancer de mama.

Dra. Mansilla: Excelente, el trabajo. Queria pre-
guntarle si habian podido recabar las causas, qué
les decian las pacientes, por qué optaban por las
mastectomias contralaterales. ;Sabemos el sub-
grupo de pacientes?

Dra. Bemi: No sabemos exactamente, pero anali-
zando en general, era por el miedo al desarrollo
de un nuevo cancer de mama, el estrés que le ge-
neraba hacerse los estudios, también por sentir la
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necesidad de hacer hasta lo imposible para evitar
un nuevo desarrollo. Pero en la encuesta que hici-
mos no pusimos puntualmente cudl era la causa.

Dr. Uriburu: El Dr. Acosta consulta sobre cual es el
factor de decisién en hacer la reconstruccién con
implante directo o con expansor, es mas un poco
sobre el procedimiento reconstructivo que sobre
el tema de la mastectomia de reduccién de riesgo.

Dra. Bemi: Se evalua paciente por paciente para
ver cuél es la mejor opcién que le brindamos a
cada una, obviamente ahora con la resonancia nos
ayuda también a pensar si ponemos un expansor
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0 una protesis directa por delante o por detras del
musculo, depende de cada paciente si hay algo en
particular.

Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo, muy
lindo, muy prolijo. Sobre todo poner esto de mani-
fiesto, que no todo es tan color de rosa y no todas
son Angelina Jolie, que es un poco lo que hay que
trasmitirles a las pacientes cuando se embarcan
en este tipo de cirugias. Mi pregunta que era por
qué tenian el porcentaje tan bajo de nipple-spa-
ring, en parte ya la contestaste, asi que gracias y
felicitaciones nuevamente.
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APENDICE 1

Encuesta BREAST Q-TM sobre calidad de vida en las pacientes que optaron por mastectomia de reduccion de riesgo
contralateral.

Médulo 1. Teniendo en cuenta la reconstruccion mamaria, qué tan conforme esta cuando:

Nada Poco Medianamente Muy
conforme conforme conforme conforme
Se pone el corpifo? 1 2 3 4
Se mira al espejo con ropa? 1 2 3 4
Se mira al espejo sin ropa? 1 2 3 4

Médulo 2. ;Tiene dificultad para elegir un modelo de corpiiio?

Siempre A veces Pocas veces Nunca

1 2 3 4

Madulo 3. En el diltimo mes, con qué frecuencia:

Algunas Siempre
veces
Se sintié cémoda con su imagen corporal? 1 2 3 4
Se sinti6 femenina al estar vestida? 1 2 3 4
Sintié confianza en una reunion social? 1 2 3 4

Médulo 4. En el tiltimo mes, con qué frecuencia experimenté:

Siempre Algunas
veces
Dolor muscular en la region toracica? 1 2 3 4
Dificultad para levantar o mover los brazos? 1 2 3 4
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Médulo 5. Teniendo en cuenta su sexualidad, con qué frecuencia se siente:

Nunca Pocas Algunas Siempre
veces veces
Sexualmente atractiva vestida con su ropa? 1 2 3 4
Sexualmente atractiva cuando se encuentra desvestida? 1 2 3 4
Segura al establecer relaciones sexuales? 1 2 3 4

Médulo 6. ;Siente que con esta decision que toméd, cambio
su percepcion de riesgo de volver a tener la enfermedad?

1 4

Médulo 7. En cuanto a la intervencion quirirgica:

Volveria a optar por este procedimiento? 3 4

En general, esta satisfecha con la decisién que tomo? 3 4

Médulo 8. Comentarios.
Calificacion de la calidad de vida de las pacientes de acuerdo al puntaje obtenido.

INSATISFACCION <45

SATISFACCION >45

TRABAJO ORIGINAL REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2020 | voLumen 39 | N2 144



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA

La Revista Argentina de Mastologia, 6érgano oficial de informacién y di-
fusion de la Sociedad Argentina de Mastologia, publica cuatro nimeros
digitales por afio, uno por trimestre.

CATEGORIA DE LOS DOCUMENTOS

Cualquiera sea el tipo de documento, su inclusién en la Revista queda
sujeta a la aprobacion de la Direccion de la Revista. Se publicaran articu-
los en las siguientes categorias:

» Trabajos o comunicaciones presentados en las Sesiones Ordina-
rias de la Sociedad.

La sola exposicion de los mismos no implica necesariamente su
aprobacién para su publicacién. Asimismo, podran presentarse
trabajos con vistas a ser incluidos en la Revista sin necesidad de
que sean leidos en las Sesiones Ordinarias. En todos los casos,
deberan contar con la aprobacién del conjunto de autores y de
las autoridades responsables del lugar donde se hayan realiza-
do esos trabajos. Como en todos los demas tipos de documen-
tos, quedarad a criterio del Comité de Redaccién y de la Comisién
Directiva cudles de los trabajos presentados en el marco de las
Sesiones Ordinarias seran incluidos en la Revista Argentina de
Mastologia.

- Editoriales.

Los asignara la Direccion de la Revista acorde a las necesidades.

El editorial debe ser una reflexion, analisis o juicio sobre alguna
novedad relevante o la expresion de la perspectiva del autor so-
bre determinado tema.

Su extensién no superaré las 2.500 palabras.

* Trabajos originales.

Incluye trabajos de investigacion no publicados previamente.

No deben exceder las 4.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pafiol e inglés) y citas bibliograficas.
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- Articulos de revisién.

Los articulos de revisién son tematicos y no una recopilacién de
la bibliografia.

No deben exceder las 6.500 palabras, excluyendo resumen (en es-
pafiol e inglés) y citas bibliograficas.

» Comunicaciones breves o presentacién de casos.

Deben ser presentaciones de importantes nuevos resultados vin-
culados a la temética de la Revista. No excederan las 1.000 pala-
bras, excluyendo resumen (en espafiol e inglés) y citas bibliogra-
ficas.

Esta permitido un méximo de cinco citas. Podran incluir una sola
figura/grafico o tabla.

» Monografias.

Se publicaran dos monografias por afio. Las seleccionara el Di-
rector de la Escuela Argentina de Mastologia entre las mejores de
cada afio.

No deberan exceder las 8.000 palabras, excluyendo resumen (en
espafiol e inglés) y citas bibliograficas.

» Cartas de lectores.

Se aceptaran las cartas de lectores vinculadas a publicaciones de
la Revista.

Su extensién no serd mayor a las 500 palabras, excluyendo, si los
hubiere, resumen y citas bibliogréaficas.

GENERALIDADES

Cualquiera sea el tipo de documento, el envio del material para su
publicacién en la Revista serd via correo electréonico a la direccion
info@samas.org.ar.

El autor precisard en qué categoria de documento desea que se publi-
que su articulo.

En todos los casos, se debera adjuntar los nombres de dos autores y su
correspondiente correo electrénico (e-mail) para la remision de las con-
sideracionesy/o correcciones del Secretario o Director de Publicaciones.

Todos los articulos deberan ser escritos en espafiol, con el corrrespon-
diente resumen y palabras clave en espafiol e inglés.
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Los documentos serdn remitidos en formato Word, fuente tipografica
Times New Roman 12 puntos, a doble espacio, con un margen de 3 cm
izquierdo y derecho. Se adjuntara también la versién PDF.

Para su seguridad, el/los autor/es deberdn guardar una copia del docu-
mento remitido.

El envio del articulo implica que el mismo no fue publicado previamen-
te (excepto en la forma de un abstracto como parte de una conferencia
o tesis académica). Asimismo, no deberd estar en consideracién de ser
aprobado por otra revista. Debera contar con la aprobacién de todos los
autores vy, tacita o explicitamente, de las autoridades responsables del
lugar donde se realiz¢ el articulo.

De ser aceptado por la Direccién de la Revista, no sera publicado en otro
lado con el mismo formato en espafiol o en ningin otro idioma sin el
consentimiento escrito de esta Revista.

Las opiniones y conclusiones vertidas en los trabajos publicados, asi
como las expresadas en los debates, son responsabilidad exclusiva de
quienes las hayan formulado. Es facultad de las autoridades de la Revis-
ta la correccién gramatical o de estilo, segun necesidad.

Los trabajos aceptados pueden ser objeto de un comentario editorial.
Se deberd incluir carta adjunta al documento enviado con enunciado de
“Responsabilidad cientifica y de publicacién exclusiva”.

ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

Estas instrucciones estan en concordancia con el International Commi-
ttee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. JAMA 1993; 269: 2282-2286.

Generalidades

Titulo: Conciso e informativo, indicara el punto mas importante del trabajo.
Se remitira también el titulo en inglés. Debe recordarse que el titulo es usa-
do habitualmente en la busqueda de trabajos vinculados. De ser posible,
habra de evitarse la inclusién de abreviaturas y formulas.

Nombres y filiaciones de los autores: Se indicara correctamente: nombre
y apellido de cada uno de los autores; lugar de trabajo y cargo; cuando se
realizo el trabajo; y direccién postal, pais de pertenencia y e-mail.

Responsable de la correspondencia: Se debe precisar claramente quién
recibiré la correspondencia vinculada a la publicacién y pospublicacién,
detallando los siguientes datos: direccién postal, codigo postal, teléfono
fijo, teléfono celular, fax (incluir pais y cédigo de area) y correo electréni-
co de contacto (e-mail).
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Direccién permanente: Si algiin autor era visitante al momento de la rea-
lizacién del trabajo, o modificé luego su filiacién, debera incluir en los
datos una direccién permanente como nota al pie.

Abreviaturas: Las abreviaciones que no son estdndar deben desarrollar-
se en forma completa en la primera ocurrencia del articulo, sea en el
resumen o a lo largo del texto, asegurando su consistencia a lo largo del
trabajo.

Agradecimientos: Deberan incluirse solo en una seccién separada al final
del articulo y no en la pagina del titulo como nota al pie o de otra manera.

SECUENCIA DE ORGANIZACION DEL DOCUMENTO

Resumen

Se requiere un resumen conciso y basado en hechos. Deber4 ser escrito
en espafiol (Resumen) e inglés (Summary) (maximo, en cada idioma, de
200 palabras en articulos originales y de 100 para comunicaciones breves).

El resumen tiene que incluir el propoésito del trabajo, los principales re-
sultados y destacar las conclusiones. Procede pues, desarrollarlo segin
la estructura o secuencia de organizacién del documento: Introduccion,
Objetivo, Material y método, Resultados, Discusién, Conclusiones.

Deberan excluirse las citas bibliograficas.

Palabras clave

Inmediatamente después del resumen en espafiol y del Summary, de-
bera incluirse un méaximo de seis palabras clave (key words), eliminan-
do términos generales y plurales y conceptos multiples (eliminar, por

ejemplo, “y”, “de”). Se sugiere ser econ6dmico con las palabras clave. Estas
seran usadas para realizar el Indice.

Introduccién

Incluye la razén o el motivo de la realizacion del trabajo. Dado que se
trata de una Revista especializada, no es necesario incluir una revision
detallada de la bibliografia.

Objetivo
Debe establecerse de manera concreta y clara el propésito u objetivo de
la investigacion.

Material y método

Solo si se tratare de un método nuevo, debera hacerse una completa
descripcién técnica. En el método se debe incluir solamente la informa-
cién disponible en el momento en que fue escrito el protocolo.

Toda informacién obtenida durante la realizacién del estudio presenta-
do pertenece a la seccién resultados.
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Resultados

Se presentaran los resultados representativos ilustrados en las tablas/
cuadros y figuras o graficos.

Deben usarse preferentemente tests estadisticos reconocidos. Se sugie-
re consultar a un estadigrafo o especialista en textos estadisticos para un
adecuado asesoramiento.

Discusién

En esta seccién se resaltara el objetivo y resultados del trabajo y se los
comparara con las distintas publicaciones nacionales e internacionales
que figuren en la literatura buscada. Luego de cada estudio o reporte
analizado, se identificard la cita bibliografica consultada con un numero

entre paréntesis, el cual remitira a la respectiva referencia bibliografica
al final del trabajo.

Conclusiones

En esta seccién no deben recapitularse los resultados; lo que se debe
relatar son los hallazgos de los autores.

Citas bibliograficas (Referencias)

La certeza de las citas bibliograficas es responsabilidad del autor. Las
mismas deberan ser ingresadas en el texto consecutivamente en nime-
ros arébigos entre paréntesis.

Al final del trabajo, bajo el titulo Referencias, se incluird la lista de citas
en orden numérico separadas por doble espacio, ateniéndose a las si-
guientes pautas:

Articulos de Revistas

Las citas de una revista deben incluir: apellido del autor y sus iniciales
(inscribir todos los autores cuando son seis 0 menos; si son siete o0 mas,
incluir solo los tres primeros y agregar “et al.”), titulo completo del tra-
bajo, nombre de la revista (en cursivas) usando el Index Medicus Abbre-
viations, afio de publicacién, volumen, nimero, numero de la primera y
ultima pagina. Por ejemplo:

1. Cochrane R, Gee A, Ellis H. Microscopic topography of the male breast.
The Breast 1992; 1: 25-27.

2. Kleinberg DL, Noll GL, Frantz AG. Galactorrhoea: a study of 235 cases,
including 48 with pituitary tumors. N Engl ] Med 1977; 296: 589-600.

Capitulo en un libro

3. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Bren-
ner BV, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and manage-
ment. 2nd ed. New York: Kaven Press, 1995, pp. 465-78.
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Libro

4. Haagenson CD. Disease of the Breast. 3rd ed. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1986, pp.173.

Internet

5. 1996 NRC Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. Availa-
ble at <http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats/contents.html>.
Accessed: October 20, 2003.

Tablas/Cuadros, Gréficos, Figuras, Ilustraciones

Todos los elementos paratextuales (tablas/cuadros, fotos, graficos, figu-
ras, ilustraciones) deben estar incorporados en el texto en Word con su
debida numeracién, titulo y referencia intratextual. Ademas, deben tam-
bién remitirse en archivos separados seglin se indica a continuacion.

Tablas/Cuadros

Serédn remitidas, como el texto, en formato Word, fuente tipogréafica Ti-
mes New Roman 12 puntos a doble espacio, sin usar lineas verticales.

Si fueron editadas en otra aplicacién (por ejemplo, Excel), se debe remitir
el documento original (por ejemplo, xIsx) por separado.

Cada tabla debe ser numerada y subtitulada y con indicacién clara de su
ubicacién en el texto. Las leyendas y notas explicativas deben ir al pie de
la tabla.

Las tablas deben ser parte del texto y por si explicativas; sus datos no
deben ser duplicados en el texto o ilustraciones.

Gréficos

Cada grafico debe ser numerado y subtitulado. Ademés de su incorpo-
racion en el cuerpo del articulo y con indicacién clara de su ubicacién
dentro del texto, deben ser remitidos por separado en el formato original
en que fueron editados (por ejemplo, Excel). No se admitiran graficos en
formato JPEG o similar.

Ilustraciones

Como los demés elementos paratextuales, deben tener numero y titulo.
Se indicara claramente su ubicacién en el texto.

Se remitirdn en archivos separados. Deben ser de 1.280 x 960 pixeles y
150 pixeles por pulgada de definicién, como minimo, y se presentaran
en formato TIFF (aunque se aceptan, ademas, los formatos JPEG y EPS).
No se aceptaran ilustraciones cuya clara visualizacion resulte imposible.
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