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Comparacion de la 7°y 8° edicién
del sistema de estadificacion del
American Joint Committee on
Cancer (aJCC) para pacientes con
cancer de mama.

RESUMEN

La 8° edicién del Sistema de estadificacién del American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) para el cancer de mama ha incorporado el
grado tumoral, el receptor de estrogenos, el receptor de progesterona
y el estado del receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico huma-
no como factores biolégicos de estadificacién que reflejan el pronds-
tico. El propésito de este estudio fue comparar el impacto prondstico
de la 7°y 8° edicién del Sistema de estadificacién AJCC. Se revisaron
las historias clinicas de 365 pacientes con cancer de mama primario
diagnosticados entre enero de 2011 y diciembre de 2015 en la Ciudad
de Rosario. Se estim¢ la sobrevida especifica del cancer de mama
(SE) y la sobrevida global (SG) entre los estadios. Se identificaron 83
pacientes que no pudieron clasificarse segtin el 8° sistema de estadi-
ficacion pronoéstica del AJCC, dejando a 282 pacientes incluidos para
los analisis finales. Un total de 172 (61%) de los pacientes fueron re-
asignados a un estadio diferente en la 8a edicién del AJCC; el estadio
IIIA en la 7° edicion AJCC migro al estadio IB con peor prondstico que
el lIAy el IIB en la 8° edicién AJCC. Sin embargo, la tltima edicién del
AJCC tuvo un aiC mejor que su predecesor. La precisiéon pronéstica de
la 8° edicion del sistema de estadificacién del AJCC fue generalmente
superior a la 7° ediciéon AJCC, aunque en los estudios comparativos se
pueden observar diferencias sutiles entre los dos sistemas.
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ABSTRACT

The 8th edition of the American Joint Committee on Cancer (AJCC)
staging system for breast cancer has incorporated tumor grade,
estrogen receptor, progesterone receptor, and human epidermal
growth factor receptor 2 status as staging biologic factors reflecting
prognosis. The purpose of this study was to compare the 7th and 8th
edition of AJCC staging system for prognostic impact. The medical re-
cords of 365 patients with primary breast cancer diagnosed between
January 2011 and December 2015 in Rosario city were reviewed.
Breast cancer specific survival (SE) and overall survival (OS) between
stages were estimated. 83 (22.7%) patients could not be categorized
according to 8th AJCC prognostic staging system leaving 282 patients
included for final analysis. A total of 172 (61%) of the patients were
restaged to a different stage group in the 8th AJCC; stage IIIA in the
7th AJCC migrated to stage IB with worse prognosis than ITIA and 1IB
in the 8th AJCC. Nevertheless, the 8th AJCC had a better AIC than the
7th staging system. The prognostic accuracy of the 8th AJCC staging
system was generally superior to the 7th AJCC, although subtle di-
fferences between the two systems should be noted in comparative
studies.
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INTRODUCCION

El sistema de estadificacion TNM fue desarrollado y mantenido por
el Comité del Cancer Estadounidense (AJCC) y la Unidad para el Con-
trol Internacional del Cancer desde 1959.! Es el sistema de estadifi-
cacién mas utilizado por profesionales médicos de todo el mundo,
desarrollado como una herramienta para discutir el prondstico de
pacientes con cancer recién diagnosticados, disefiar un plan de tra-
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tamiento para pacientes individuales y estandarizar la comparacién
entre pacientes que participan en ensayos clinicos.

El cdncer de mama ha sido estadificado utilizando el sistema de es-
tadificacién TNM del AJCC desde la primera edicién en 1977 basado
en factores anatémicos: la extensién del tumor primario (T), la di-
seminacién a los ganglios linfaticos regionales (N) y la presencia de
metastasis a distancia (M).2 Desarrollos cientificos, especialmente la
comprensién de marcadores biolégicos como el receptor de estroge-
nos (RE), el receptor de progesterona (RP), el receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico humano (HER2) y su estrecha relacién con
el prondstico y la seleccidon de la terapia sistémica, han desafiado el
sistema TNM puramente anatémico.>*° La Red Nacional Integral del
Cancer (NCCN), la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO),
el Grupo Europeo de Marcadores Tumorales (EGTM) y el Consenso In-
ternacional de Expertos de St. Gallen recomiendan la determinacién
de RE, RP y HER2 en todas las pacientes con cancer de mama para
el pronéstico v la planificacién del tratamiento.®® Otro factor pro-
néstico importante y ampliamente aceptado en el cancer de mama
es el grado histoldgico, estandarizado por el grupo Nottingham. %11
Recientemente, los resultados de los ensayos clinicos prospectivos
han demostrado el valor los paneles multigénicos para el manejo de
pacientesy, por lo menos un panel ha sido incorporado en las pautas
para el tratamiento de ASCO y NCCN 61213

En consecuencia, en la 8a edicién del sistema de estadificacién del
AJCC se incorporaron nuevos “grupos prondésticos” que incluyen gra-
do histolégico, RE, RP, HER2 y paneles multigenes, para refinar aiin
mas la informacién pronéstica. 14

OBJIETIVO

El objetivo principal de este estudio es comparar los dos sistemas de
estadificacién para respaldar la precisiéon prondstica de la 8a edicién
del sistema de estadificacién del cancer de mama AJCC, utilizando la
informacién de los pacientes diagnosticados de cancer de mama en
la ciudad de Rosario.

TRABAJO ORIGINAL

REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2021 | voLumen 40 | N2 145

54



Dra. D. Vidallé, Dra. P. Ponzi

'COMPARACIéN DELA7*

MATERIAL Y METODO

Poblacién de estudio y caracteristicas.

Se revisaron las historias clinicas de 365 pacientes con cancer de
mama primario diagnosticados en instituciones privadas y publi-
cas de la ciudad de Rosario durante un periodo comprendido entre
enero de 2011 y diciembre de 2015. Debido a limitaciones en la in-
formacién de los registros, los pacientes se limitaron a aquellos con
cancer de mama primario unilateral histolégicamente confirmado
con un seguimiento completo hasta diciembre de 2019 (n = 282). Los
pacientes con antecedentes de cancer in situ o invasivo previo o pos-
terior de cualquier tipo fueron excluidos del estudio. Se excluyeron
los pacientes con categoria desconocida para la 7a AJCC (n = 51). El
estadio 0 (n = 23) y el IV (n = 7) también se excluyeron porque no
hubo cambios entre la 7a y la 8a edicién prondstica del sistema de
estadificacién del AJCC (8a AJCC). Ademas 2 pacientes se negaron a
recibir tratamiento, haciendo un total de 83 pacientes excluidas del
estudio. Los pacientes se clasificaron segun la 7a AJCC y la 8a AJCC.
Se incluyeron las siguientes caracteristicas de los pacientes: fecha de
diagnéstico, sexo, subtipo histolégico, causa de muerte y meses de
supervivencia.

Analisis estadistico.

La sobrevida especifica por cancer de mama (SE) se definié como la
fecha de diagnostico hasta la fecha de muerte atribuida al cancer
de mama y la supervivencia global (SG) se calculé desde la fecha de
diagnodstico hasta la fecha de muerte por cualquier causa. Las varia-
bles categdéricas se analizaron mediante la prueba de ji cuadrado y
las variables continuas se analizaron mediante la prueba t. El méto-
do de Kaplan-Meier se utilizd para generar curvas de supervivencia,
y la prueba de log-rank se realiz6 para evaluar las diferencias en SE
y SG entre los estadios. El andlisis multivariable se realiz6 utilizando
el analisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox para iden-
tificar factores asociados independientemente con el resultado. Ade-
mas, se calculd el criterio de informacién de Akaike (aiC) para esti-
mar qué tan bien el sistema de estadificacién se ajustaba a los datos
y la complejidad del modelo, con una aiC baja que sugiere un sistema
de estadificacién de pronéstico mas preciso. La edad al diagndstico
se incluy6 en el modelo. Los resultados se expresan en HR e IC del
95%. Todas las pruebas fueron bilaterales y los valores de P <0.05 se
consideraron estadisticamente significativos. Los analisis estadisti-
cos se realizaron con el software SPSS, version 20.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos (n = 282).

CARACTERISTICAS

EDAD AL DGCO (ANOS)

=40

L

78

o1

70-79

24

85

=79

10

35

SEXO FEMENINO

100

GRADO

102

131

a7

49

ESTADO RE

POSITIVO

91

NEGATIVO

26

ESTADO RP

POSITIVO

NEGATIVO

ESTADO HER2

POSITIVO

NEGATIVO

ESTADO RE Y RP

RE ¥ RP POSITIVO

8.2

RE ¥ RP NEGATIVO

23

82

RE POSITIVO Y AP NEGATIVO

26

9.2

RE NEGATIVO Y RP POSITIVO

ESTADO RE, RP Y HER2

RE ¥ RP POSITIVO, HER2 POSITIVO

6,4

RE ¥ RP POSITIVO, HER2 NEGATIVO

211

748

RE POSITIVO ¥ RP NEGATIVO, HER2 POSITIVO

03

RE POSITIVO ¥ RP NEGATIVO, HER2 NEGATIVO

23

89

RE NEGATIVO Y RP POSITIVO, HER2 POSITIVO

0,7

RE NEGATIVO Y RP POSITIVO, HER2 NEGATIVO

0,7

RE ¥ RP NEGATIVO, HER2 POSITIVO

RE ¥ RP NEGATIVO, HER2 NEGATIVO

6.4

REesurTADOS

Se identific6 un total de 365 pacientes con
cancer de mama primario en el 7° AJCC. Sin
embargo, 83 (22,7%) pacientes no pudieron
clasificarse segun el 8° AJCC. Por lo tanto, se
incluyeron un total de 282 pacientes para los
andlisis finales.

Las caracteristicas basales de los 282 pacien-
tes (Tabla 1) mostraron una edad media al
diagndstico de 54 afios (rango 21-99 afios). Un
total de 211 (74.8%) pacientes eran del subti-
po RE positivo, RP positivo y HER2 negativo. El
estadio [ y el estadio II (IIA + IIB) del 7° AJCC
representaron 111 (39,5%) y 138 (49%) pacien-
tes, respectivamente.

Criticamente, el nuevo sistema de estadifica-
cion resultéd en una reasignacion de 172 (61%)
de los pacientes a un estadio diferente (Tabla
2). Un total de 229 (81,2%) pacientes fueron RE
positivos y RP positivos, independientemente
del grado histolégico y del HER2. En el 2,5%”
de las pacientes encontramos niveles de RE
positivos débiles (RE < 15). En cuanto al grado
tumoral 1, 2 y 3 representaron el 36%, 47% y
17%, respectivamente. La proporcién de tu-
mores HER2 negativos fue 92% (259 pacien-
tes) y la de triple negativos (RE, RP y HER2 ne-
gativos) fue 6,4% (18 pacientes).

Los mayores cambios para el 8° AJCC fueron
en el estadio IB. Presentd 10 pacientes del 7°
AJCCy 79 pacientes del 8° AJCC, representan-
do un aumento del 24,5%. Los cambios en el
estadio IB resultaron de dos componentes:
los estadios IIA (23%), IIB (1,8%) y IIIA (0.7%)
descendido a IBy el estadio IA (2%) ascendido
a IB en el 8° sistema de estadificacion.

El estadio IIA tuvo un disminucién del 14%,
present6 98 pacientes del 7° AJCC y 58 pacien-
tes del 8o AJCC. Y por ultimo el estadio IIB
tuvo una disminucién del 9% en comparacién
con el 7° sistema de estadificacion.
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Los marcadores biolégicos: grado tumoral,
ESTADIO 72 AJCC TNM .

RE, RP (exceptuando HER2) fueron predicto-
ESTADIO 1A 101 36 . . . .

res independientes para supervivencia en el
ESTADIO 1B 10 35 1 77° AJCC del modelo de riesgos proporciona-
ESTADIO IIA 8 35 | les de Cox multivariable (Tabla 3). Cuando se
T TE T a0 14 | ajustd segun el grado tumoral, RE, RP y HER2
ESTADIO HIA 20 - enel7°AJCC, los pacientes en estadio IIIC (HR

ajustado = 5,28, IC 95% = 1,54-18,12, P <0.001)
ESTADIO B 6 2 . P . .

tuvieron un pronoéstico superior a los pacien-
ESTADIO i ’ 2% | tesen estadio ITIA (HR ajustado = 7,08, IC 95%
SEGUIMIENTO (MESES) 17817 =2,59-19,35, P <0.001) para SE. Estos resulta-
MEDIA (RANGO) (8-108) s25am0s A0S demostraron que la precisién prondstica

del 8° AJCC que utiliza el grado tumoral, RE,
RP y el HER2 como factores de estadificacién biolégica podria consi-
derarse superior al 7° sistema de estadificacion.

El andlisis univariado demostré que los pacientes con estadio IIIA
tenian un prondstico inferior que aquellos con estadio IIIC dentro
del 7° AJCC (P <0.001), en una mediana de seguimiento de 63 meses.
La tasade SEy SG a 4 afios (Tabla 4) para el estadio IA resulté inferior
al estadio IB (SE, 96% vs 100%; SG, 97% vs 100%) en la 7° edicién. Sin
embargo, esta inconsistencia no se reprodujo en el 8o AJCC (SE, 98%
vs 93%; SG, 98% vs 93%).

Lo mismo sucedi6 con la tasa de SE y SG a 4 afios por estadios (Tabla
4) que indican que la supervivencia para el estadio IIA fue inferior
al estadio IIB (SE, 93% vs 97%; SG, 92% vs 97%) en el 7° AJCC. Sin em-
bargo, esta inconsistencia tampoco se reprodujo en el 8° sistema de
estadificaciéon pronéstica de AJCC (SE, 96% vs 78%; SG, 96% vs 78%).
Cuanto mas avanzados fueron los estadios de los pacientes en el 8°
AJCC, generalmente el pronostico fue inferior.

Las curvas de SE por estadios de acuerdo al 8° sistema de estadifi-
cacién pronoéstica de AJCC demostraron que, como se esperaba, las
tasas de SE mejoraron en los estadios iniciales y empeoraron a medi-
da que los estadios avanzaban (Figura 1). La tasa de SE y SG a 4 afios
se muestran en la Tabla 4. Las tasas de SE son 98% (IA), 93% (IB), 96%
(ITA), 98% (IIB) en el 8° sistema de estadificacién AJCC. Inesperada-
mente, la tasa de SE y SG a 4 afios para el estadio IIIA (SE 100% y SG
50%) fueron inconsistentes debido posiblemente a que solo cuatro
pacientes fueron clasificadas con este estadio en el 8o sistema de
estadificacién AJCC. Sin embargo, esta inconsistencia no se reprodujo
con los estadios IIIB y IIIC (SE 69% y SG 66% vs SE 76% y SG 66% res-
pectivamente).
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Tabla 2 Re-categorizacion del 72 sistema de estadifcacion AJCC y el 82 sistema de estadificacién pronéstica de AJCC (n = 278)

82 AJCC TNM 7o
AJCC
TNM
1A B na e ma e nc
Ne | % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | %
1A 111 95 | 34 10 | 36 518 1,035
IB 79 6 2 66 | 234 518 2|07
1A 58 19| 67 27 | 96 12| 425
B 14 8 28 414 2|07
nA4 2|07 1,035 1035
nB 13 3|1 2|07 518 31
nc 3 31

Figura 1. Los sistemas de estadificacion AJCC predicen la supervivencia de pacientes con cancer de mama primario Notas: El 72 sistema
de estadificacién AJCC: SE (A) y SG (C). El 82 sistema de estadifcacion pronéstica de AJCC: SE (B) y SG (D).
Abreviaturas: AJCC, American Joint Committee on Cancer; SE, sobrevida especifica de enfermedad; SG, sobrevida global.
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Tabla 3. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para el 72 sistema de estadificacion AJCC y el 82 sistema
de estadificacion pronostica de AJCC para la supervivencia especifica del cancer de mama.

|FacTores 7o AJCC THM |#= asec Thm
ANALISIS COX ANALISIS COX ANALISIS COX
UNHIVARIABLE MULTIVARIABLE UNIVARIABLE
HR (1€ 55%) P HR (G 95%) P HR (IC 95%) P
ESTADIO
14 FAabaranon Raborancia Fedarencea
3] 1,75 (0,22 14,10 0,500 | 2,09 (0,26 - 16,88) 04922 | 1,682 (0,69 - 4.78) 022F
A 1,765 (0,4, 13) O 155 | 1,66 (0,69 - 4.00) 02619 | 2.8 (1.08 - 7.18) 00347
11 0.56 (0,12 - 2.83) 04612 | 0.58 (0,12 - 2.80) 05002 1 4.2 (1.11 - 16,65 00651
A 5,99 (2,25 - 15,96 < 0,001 ]7.08 (2,59 - 19,35) < 0,007 | 581 (1,20 - 28,14) 0.02E9
11]i] 0 1] T.57 (2389 - F3.90) < 0,001
nc 7.85 (2,35 - 26.21) <0001 5,28 (1,54 - 18,12} 0.0082 | 5,48 (0,67 - 44.62) 01122
GRADO
I Fabaranca Faberancia
] 1,88 (0,83-4.25) 01262
] 241 (0,95-6.13) 00647 | 1,30 (0,80 - 2.11) 02932
ESTADO RE
POSITIVO Rabarancia Ratorancia
NEGATIVO 203 (093 -4.47) 0.0FF3 ] 054 (0,33 - 2.78) 09112
ESTADO AP
POSITIVO Farbarenci Farberancia
NEGATIVO 2730142 - 5.76) 0002 | 2,32 (0,92 - 5.87) 0.076
ESTADO HERZ
POSITIVO Faberenci Faberencia
NEGATIVO 0,63 (0,27 - 1.78) 04466 | 065 (0.25 - 1.80) 04316
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Tabla 4. Cuatro aiios de SE y SG segtin el estadio.

ESTADIO 7o AJCC 8° AJCC SE A4 ANODS (% 5G A 4 ANOS (%)
N= % N= % T AJCC 8o AJCC To AJCC E= AJCC

18, o 36 1 a9 96 6.2 a9 962
16 (1] a4 i 8 100 a3 100 a7
A ] a5 58 21 939 B6.6 G2.7 6.6
(] 40 14 14 5 975 o 975 g
1A, 0 7 4 1.4 85 100 75 50
i 6 2 13 16 100 o 100 TEn
nc 7 25 3 1 571 BE. 7 T4 667

Tabla 5. Criterio de informacion de akaike (aiC).

VARIABLES |70 AJCC B AJCC

HR (IC 95%] X P &lC HR (IC 95%) X e &IC
EDAD 0,56 (0,921 - 0,999) 4065 0044 1TEEAT | 0.95 (0,91 - 0.004) 459 LT 17328
ESTADIO
I Feterencia
I 1.4 (039 - 457 (UF 0645 1,79 (055 - 5.5:2) 0906 03
il 5,00 (1,40 - 18,01) 6111 il E BT [2.50 . 25 79) 128149 <10,0001

Cuando se ajusté para la edad al momento del diagndstico, el 8o sis-
tema de estadificacién prondstica de AJCC que inclufa grado tumoral,
RE, RP y estado de HER2 obtuvo un aiC més bajo que el 7° sistema de
estadificacién de AJCC (Tabla 5), lo que sugiere que el 8° AJCC arrojé
una informacién prondstica mas precisa, por lo tanto resulto ser un
sistema de estadificacién superior.

Discusion

El 8° sistema de estadificacién prondstica de AJCC para el cancer de
mama se basa en el 7° AJCC pero incorpora factores biolégicos a una
revision de 238265 pacientes diagnosticados con cancer de mama
desde 2010 a 2011 en la Base de Datos de EE. UU.>16 Esta base de
estudio poblacional (SEER) examiné 168076 pacientes con cancer de
mama primario, comparé directamente los dos sistemas de estadifi-
cacién y confirmé que la precision prondstica del 8° sistema de esta-
dificacién prondstica de AJCC (que incorpora el grado tumoral, RE, RP
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y el HER2 como factores biolégicos de estadificacién) fue superior al
7° sistema de estadificacién de AJCC.

Abdel-Rahman también inform¢é mayor precisiéon para el 8° sistema
de estadificacion pronéstica AJCC en comparacién con el sistema de
estadificacién anatémica utilizando la informacién de la base de da-
tos del SEER.17

Analizamos las historias clinicas de 282 pacientes con cancer de
mama primario realizando un seguimiento a 5 afios y obtuvimos
similares resultados a los publicados.'>16:17 1) En el 7° sistema de
estadificacién AJCC, el estadio IA tuvo un pronoéstico inferior al IB
para SE y SG (Tabla 4 y Figura 1). Sin embargo, esta inconsistencia no
se reprodujo en el 8° sistema de estadificacién prondstica de AJCC.
2) Las tasas de SE y SG a cuatro afios para el estadio IIA eran inferio-
res al estadio IIB en la 7° AJCC. Esta inconsistencia tampoco se repro-
dujo en el 8° sistema de estadificacién prondstica de AJCC (Figura 1).
3) El estadio IIA en el 7° AJCC migré al IB, y este grupo de pacientes
tuvo un mejor prondstico que IIA en el 8° sistema de estadificacién
prondstica (Figura 1).

Estudios anteriores mas pequefios, incorporaron con éxito el grado
tumoral, RE y HER2 para refinar la estratificacién de los pacientes
con respecto al prondstico.? Otros estudios han incorporado el feno-
tipo triple negativo (RE, RP y HER2, todos negativos) para eclipsar la
estadificacién anatémica TNM y al hacerlo, mejoraron la precisién
pronéstica de la estadificacién del cdncer de mama.!® El analisis uni-
variado demostrd que los pacientes con estadio IIIA tenian un pro-
nostico inferior al de aquellos con estadio IIIC dentro de 1a 7° AJCC (P
<0.001).

Como se muestra en la Tabla 3, los factores biolégicos (exceptuando
HER?2) fueron factores de riesgo independientes para SE y SG. La evi-
dencia de los resultados que evalian el 7° sistema de estadificaciéon
AJCC (Tabla 4 y Figura 1), demostré la mejor estadificacién prondstica
através de la incorporacion de estos factores bioldgicos en el 8° AJCC.

Se ha sugerido que el nuevo sistema de estadificacién modifica el es-
tadio tumoral de los pacientes en forma sustancial (41%), mejorando
asf la agrupacién de pacientes con un pronéstico similar.'# En nues-
tro estudio, el 61% de los pacientes fueron reasignados a un estadio
diferente usando la 8° AJCC.

Aunque Abdel-Rahman informo resultados similares a nuestro ana-
lisis,!” tampoco informé el fenémeno paradéjico demostrado por
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Shao y colaboradores,'® donde los pacientes en estadio IIIA en el 7°
sistema de estadificacién que migraron al estadio IIA tuvieron un
peor prondstico que los pacientes con estadio IIB en el 8° sistema
de estadificaciéon. Sin embargo, el impacto de la terapia dirigida anti
HER2 y el uso creciente de la terapia neoadyuvante, particularmente
para cancer de mama HER2 y triple negativo, en el futuro pueden
requerir un mayor refinamiento de la estadificacién del AJCC.20

En el sistema de estadificacién prondstica de AJCC no hubo modifica-
cién del estadio IV. Un pequefio estudio retrospectivo identificéd que
el cancer de mama en pacientes con M1 triple negativo tenia peor SG
que los carcinomas RE positivos y HER2 negativos y sugirié que seria
necesario incorporar biomarcadores (RE, RP y HER2) para estadificar
y establecer prondéstico también a los pacientes en estadio IV.%!

Las limitaciones reconocidas de nuestro estudio incluyen la reducida
cantidad de pacientes y los datos faltantes, particularmente el pun-
taje de recurrencia Oncotype Dx®. En la 8° AJCC, los pacientes con T1-
2NOMO, RE positivos, HER2 negativos y con un puntaje de recurrencia
Oncotype Dx® <11 deben clasificarse como estadio I, dada la fuerte
evidencia publicada.!®%? Seria interesante realizar comparaciones
futuras con la base de datos del Registro Cancer de Mama (RCM) para
confirmar este elemento del 8° AJCC.

CONCLUSIONES

En nuestra serie se observaron como factores de mayor riesgo para
alta carga axilar ganglionar residual al grado histolégico, Ki-67 y la
RC del GC demostroé ser de significacién en el andlisis multivariado.
Esta comparacion del 8° sistema de estadificacién prondstica de AJCC
con el 7° sistema de estadificacién utilizando datos de 282 pacientes
con cancer de mama, confirma la mayor precisiéon prondstica de la
ultima edicién. Sin embargo, los matices de la estadificacién modifi-
cada, los paneles genémicos y las influencias de las terapias actuales
requerirdn una reevaluacién continua del sistema de estadificacién.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Vidallé, muy
lindo su final, es bueno agradecer siempre. Qui-
siera subrayar los resultados de este trabajo que
demuestran la utilidad pronéstica de esta octava
edicién que incluye grados tumorales, receptores
de estrégeno, progesterona y HER-2 con factores
de estadificacién pero bioldgicos y no anatémicos
como antes. Dado que estos factores bioldgicos,
como dijo, son factores de riesgo independien-
tes de sobrevida especifica y sobrevida global. La
Dra. mostraba en su estudio como en otros estu-
dios que hay un porcentaje muy importante, en el
suyo el 61% de las pacientes fueron reclasificadas
segun la 8va edicién y reasignadas a un estadio di-
ferente, mejorando de este modo la agrupaciéon de
pacientes con un prondstico similar. Finalmente
reconocieron como limitaciones de su estudio la
reducida cantidad de pacientes y los datos faltan-
tes, particularmente las plataformas gendmicas.
Eso es algo que mejoraremos en el futuro. En de-
finitiva una vez mas, la conclusién de este trabajo
pienso que resalta la importancia de estos facto-
res bioldgicos al reestadificar pacientes segun la
8va edicion y esto va a favorecer tratamientos mas
conservadores y especificos y seguramente contri-
buird a evitar sobretratamientos. Asi que felicita-
ciones por su trabajo Dra.

Dr. Cassab: Te felicito por el trabajo. No era una
pregunta sino era una consideracién. Esta tltima
edicién, la 8va, no hace mas que plasmar en una

aplicacién la 7ma. agregandole el fenotipo mole-
cular. Hoy sabemos que el cancer de mama no es
una cuestiéon anatdémica, sino que es pura y exclu-
sivamente bioldgica. Ya lo veniamos haciendo, por
ahino estaba descrito como en la 8va. edicién pero
no es mas que lo que estamos haciendo, recibir el
informe con sus factores prondsticos y viendo la
biologia molecular y en base a eso tomando deci-
siones prondsticas y terapéuticas.

Dra. Vidallé: Si se referia por separado, ahora es
como que esta incluido.

Dr. Cassab: Si bien es un poquito complicado con
el tema de la aplicacién y empezar a poner todos
los valores, pero creo que uno mentalmente ya lo
venia haciendo.

Dr. Uriburu: Por supuesto que si. No es més, pero
no es mas ni menos, porque recategoriza estadios
gue antes, tal vez, eran mas avanzados, en estadios
inferiores y con eso sabemos de mejor prondstico
y menos tratamiento. Pero obviamente utilizando
en la practica lo que vos decis, que ya veniamos
haciendo.

Les agradezco a todos por su presencia, gracias a
las tres presentadoras de los trabajos de esta no-
che, gracias a todos por su participaciéon que ha-
cen mas ricas y amenas estas reuniones. Buenas
noches.
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