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EDITORIAL

Dr. Gonzalo Tabares Mastologo
Dr. Lisandro Benitez Gil Mastologo
CEMA Centro de Mastologia - Rosario

RIESGO POLIGENICO EN CANCER DE
MAMA, MUCH ADO ABOUT NOTHING ?

SHAKESPEARE W, Wise-WiLLiams ED. 1623

El cancer de mama es el tumor con mayor incidencia en mujeres en
nuestro pafis, por lo tanto, la presencia de factores de alto riesgo trans-
misibles puede asociarse a un nimero no desestimable de nuevos
casos por afio. Sin embargo, mucho del componente hereditario rela-
cionado a cancer de mama permanece sin identificar.

Las variantes patogénicas (VP) en genes de moderada o alta penetran-
cia como BRCA1, BRCA2, PALB2, ATM y CHEK?2, son responsable de
menos del 20% del componente familiar.

Hoy sabemos que el cancer de mama es una enfermedad compleja,
y algunos factores genéticos descriptos en el corriente siglo, los poli-
morfismos genéticos (PMGs); podrian relacionarse a otro 20% mas de
riesgo familiar.!

Se propuso una base poligénica para explicar la amplia variacién ob-
servada en el riesgo familiar, en el cual los efectos de cada marcador
se combinan para producir una distribucién logaritmica normal de
riesgo en la poblacién general. Ante la falta de mas factores de alto
riesgo similares a BRCA, este es el modelo que mejor se adapta a lo
que hoy conocemos, y puede explicar la distribucién de carga de en-
fermedad por grupo de riesgo.?

De manera esquematica se podrian describir fases sucesivas en la
evolucién del conocimiento del componente familiar del cancer de
mama: la primera se inicia en el siglo pasado, con la identificacién

EpiToRIAL
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y caracterizaciéon de los sindromes clinicos, como el sindrome de
Céancer de Mama Ovario Hereditario (Lynch 1971), el sindrome de
Li-Fraumeni y el sindrome de Cowden, entre otros, cuyos criterios
diagnésticos se han refinado a lo largo del tiempo y permanecen en
uso clinico (NCCN EE. UU. - PROCAFA Argentina). Una segunda fase se
relaciona a la identificaciéon de genes de alta penetrancia, mediante
estudios de ligamiento en familias con multiples afectados en més de
una generacion. Especificamente para cancer de mama hereditario,
con el comienzo del presente siglo, se comenzaron a identificar otros
genes como CHEK2, ATM, PALB2, hasta completar apenas un total de
13, relacionados a mayor susceptibilidad para desarrollar cdncer de
mama.3

Finalmente, y gracias a progresos en la capacidad técnica para iden-
tificar variabilidad entre individuos mediante estudios denominados
GWAS por su sigla en inglés (estudios de asociaciéon amplia del ge-
noma), ha sido posible identificar un nimero de variantes que invo-
lucran cambios en un solo nucleétido, denominados “polimorfismos
genéticos” (PMGs). Estos estudios se basan en el andlisis de miles y
hasta cientos de miles de muestras de individuos sanos, comparada
con una proporciéon similar de afectados por enfermedad (estudios de
caso-control).

Existen cerca de 10 millones de PMGs en el genoma humano. Si bien
tienen minimo impacto funcional, algunas variantes se encuentran
dentro o cerca de zonas regulatorias, y pueden afectar el funciona-
miento de genes relacionados al control del ciclo celular.

Estos PMGs se presentaron como la promesa de la gendémica al mo-
mento de explicar el origen o desarrollo de multiples enfermedades,
no solo oncolégicas. Nada mas lejos de la realidad actual.

Paralelamente a la descripcién de estos PMGs, lleg6 la decepcion, al
comprobarse que las variantes de nucledtido simple como unico fac-
tor no resultan Utiles para estratificar riesgo, en tanto la variacién del
mismo para cada PMG oscila entre 1-1.5 de Odd Ratio (OR).

Por tanto, a diferencia del andlisis de genes individuales que hoy uti-
lizamos en forma corriente, el cambio en un solo polimorfismo no
provee informacién clinicamente relevante. Sin embargo, se pudo
comprobar que la combinacién de distintos PMGs puede generar in-
formacion util. Esto dio lugar al desarrollo de los denominados score
de riesgo poligénicos (SRP).

En términos simples, un SRP se calcula multiplicando el OR conocido
de cada PMG, teniendo en cuenta la presencia en hetero u homoci-
gosis. Para que estos SRP tengan utilidad clinica, deben pasar por un

EDITORIAL
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proceso de evaluacién que incluye la discriminacién (clasificar co-
rrectamente a un caso de un control) y la calibracién (concordancia
entre la incidencia de enfermedad observada contra la estimada).

La utilizacién de scores o puntuaciones derivadas de analisis genéti-
cos/gendémicos no es ajena al conocimiento de los mastélogos y oncé-
logos, en tanto hoy son de uso rutinario para la seleccién de candida-
tas al uso de quimioterapia en tumores luminales.

Sin embargo, a diferencia de estos ultimos, todavia carecemos de evi-
dencia que demuestre la eficacia de los SRP en poblacién general.
Como primera consideracién, los polimorfismos no son el tnico fac-
tor de riesgo para el desarrollo de enfermedad. Por lo tanto, ningiin
SRP tiene ni tendra en cuenta la multiplicidad de factores en juego.
Segundo, los trabajos que evaluaron la habilidad predictiva de los
SRP, muestran valores no mucho mayores a la capacidad discrimina-
tiva dada por la combinacién de factores de riesgo clasicos.# Tercero,
como cualquier estrategia de tamizaje, deben pasar por una instancia
de evaluacién de su utilidad clinica.

Por todo esto, un enfoque muy utilizado en la tltima década ha sido
la integracion de factores de riesgo clasicos al SRP. Esta estrategia ha
demostrado apenas una leve mejoria en el poder de discriminacion.
Un problema adicional es el origen de la informacién genética de los
SRP. Estd demostrado que los modelos desarrollados en poblacién
europea, pierden poder discriminatorio cuando se utilizan en indi-
viduos de otra ascendencia. Por ultimo, a la fecha, no existen pautas
practicas sobre el uso rutinario de los SRP.3.5

El traslado a la clinica de un SRP debe pasar por instancias de evalua-
ci6on de eficacia que incluyen la capacidad de identificar mujeres que
tengan mas susceptibilidad para desarrollar cancer de mama, asocia-
do al uso de medidas preventivas que demuestren un impacto en la
disminucién de la incidencia de enfermedad o mejoria en sobrevida
a largo plazo.

Podemos hacer una breve consideracién sobre el uso potencial y en
investigacién de los SRP. Podrian ayudar en la estratificacién de ries-
g0 a mujeres con antecedentes familiares de cancer de mama/ovario,
pero con test genéticos no informativos. El riesgo de cdncer de mama
en portadoras de VP en genes de riesgo moderado y alto, varia segiin
los antecedentes familiares.6.7 Esto sugiere que aun en presencia de
un factor determinante como una mutacién en genes como BRCA1-2
o PALB2, existen modificadores de la penetrancia. En este escenario,
algunas combinaciones de PMGs pueden subestratificar riesgo en es-
tas mujeres, lo que permitiria ofrecer medidas de prevencién mas

EpiTorIAL
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individualizadas. Por ultimo, una de las falencias que tenemos en la
practica diaria, es la imposibilidad de predecir qué subtipo de can-
cer puede desarrollar un individuo (excepto tal vez para BRCA1 y el
cancer triple negativo). Un SRP podria diferenciar también esta infor-
macion, de manera de adaptar medidas farmacoldgicas preventivas a
estos resultados.®

En la actualidad existen estudios a gran escala que estan evaluando
la eficacia de los SRP en asociacién a factores de riesgo clasicos, para
el uso en programas de tamizaje de poblacién general de mujeres,
PROCAS (Predicting the Risk of Cancer Screening), WISDOM (Women
Informed to Screeen Depending on Measures of Risk), MyPeBS (My
Personalised Breast Screening). Uno de los objetivos comunes en es-
tos trabajos consiste en la identificacién de las mujeres que se ubican
en el percentilo mas alto de riesgo, de manera de focalizar medidas
preventivas mas agresivas en este subgrupo. Nos queda la tarea de
pensar como trasladar a nuestra poblacién la informacién que van a
generar estos estudios de tamizaje. La premisa como clinicos, es evi-
tar que una tecnologia aparentemente inocua pueda ayudar a que
personas sanas muten a individuos temerosos de enfermar.

Tal vez deberiamos poner mas esfuerzo en ofrecer medidas de re-
duccién de riesgo menos complejas pero probadas como efectivas a
la hora de disminuir la carga poblacional de enfermedad, como, por
ejemplo, mantener un peso adecuado, cese de habito de fumar o me-
jorar el acceso a medicacién preventiva o estudios tan simples como
la mamografia.
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RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SAM

DISCURSO DEL NUEVO PRESIDENTE
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE
MasToLoGiA, DR. FRANCISCO TERRIER.

Quiero agradecerle a todos, su presencia esta noche. A los ex Presi-
dentes de la Sociedad Argentina de Mastologia, a todos los socios,
representantes de entidades, de la industria, familiares y amigos.

Es para mi un gran honor y me produce una enorme satisfacciéon
asumir el cargo de Presidente de la Sociedad Argentina de Mastolo-
gia para el periodo 2024-2026.

Siento a la vez una enorme responsabilidad por el prestigio cientifico
e historia plena de logros alcanzados por nuestra Sociedad a lo largo
de sus ya 57 afios de existencia.

Es costumbre de larga data en estos discursos que el Presidente en-
trante repase su formacién. Cuando comencé a escribir estos parra-
fos pensé que no era necesario, pero luego me di cuenta de que si era
importante hacerlo, no porque sea interesante para ustedes conocer
estos puntos, sino porque es el momento oportuno al repasar los
pasos que uno fue dando para agradecerle a numerosas personas.

Luego de obtener el titulo de médico en la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad Nacional de La Plata en el afio 1992, realicé
mi Residencia de Cirugia General en el Hospital Italiano de La Plata
entre los afios 1993 y 1997. Durante la Residencia el Dr. Luis Alberto
Barbera fue el culpable de mostrarme nuestra especialidad y desper-
tar la pasién por la Mastologia. Este impulso inicial no quedo ahiy
el continu6 brindandome generosa y desinteresadamente todos sus
conocimientos médicos, sabiduria, ética profesional, posibilidades
de desarrollo y amistad hasta la actualidad, por eso este primer agra-
decimiento va para él.

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SAM
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Continuando con este repaso, quiero nombrar al Dr. Roberto Elizal-
de, quien me introdujo en la vida de la SAM, en la que ingresé como
socio en 1999. En el afio 2014, para la Presidencia del Dr. Elizalde tuve
la oportunidad de que me invitara a incorporarme a la Comisién Di-
rectiva de la SAM.

Continué dentro de la Comisién Directiva, ocupando diferentes car-
gos, durante las Presidencias de los Dres. Federico Col6, Eduardo
Gonzélez, Juan Luis Uriburu y Luciano Cassab. A todos ellos les agra-
dezco esa oportunidad y la formacién dentro de las tareas directivas
de la SAM.

Es también tradicién en esta Sesidén Inaugural describir los linea-
mientos generales para los proximos dos afios. No venimos a refun-
dar la Sociedad por ser iluminados especiales, aunque sabemos que
debemos adaptarnos a los tiempos cambiantes, nuevas tecnologias y
formas de comunicacién.

Vamos a afianzar lo mucho y bueno que se ha hecho por las Comisio-
nes precedentes. Las numerosas actividades recién descriptas por el
Dr. Loza y el Dr. Cassab, como cursos bienales, anuales y mensuales,
tanto en sus modalidades presenciales, virtuales o mixta, no son co-
sas surgidas espontaneamente, son el desarrollo de multiples profe-
sionales, a lo largo de afios de trabajo y la evolucién de estos cursos.

Sin duda que la educacién médica continua tendra un rol central
para mejorar nuestra formacién y alentar la de los jovenes, para asi
garantizar a los pacientes una adecuada atencién, independiente-
mente del contexto social, econémico o geografico de cada uno de
ellos, a lo largo de nuestro extenso y diverso pais.

La educacién también debe llegar, aparte de a los profesionales mé-
dicos, a la poblaciéon como actores propios de su cuidado y atencién
médica, por eso continuaremos y profundizaremos la difusién hacia
la comunidad.

Las formas de lograr estos objetivos seran multiples, incluyendo
actividades docentes de distinto nivel formativo, la actividad de las
multiples Sub-Comisiones, la promocién del trabajo en equipos mul-
tidisciplinarios, la acreditaciéon y la reacreditacién de Unidades de
Mastologia.

Otro gran campo de accién para esta nueva Comision serd continuar
con las gestiones que a lo largo de décadas e ininterrumpidamente
todas las Comisiones Directivas han abordado con avances impor-
tantes, pero sin llegar todavia al tan anhelado objetivo final: que la

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SAM
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Sociedad Argentina de Mastologia se convierta en la entidad certifi-
cante y otorgante del titulo de especialista en Mastologia.

Histéricamente se considerd que la Sociedad solo debia estar dedica-
da a las actividades cientificas, dejando para otros ambitos las activi-
dades gremiales. En la actualidad y ya desde hace unos afios, la SAM
no puede estar ajena a la realidad econémica que envuelve a la me-
dicina y especificamente a nuestra especialidad, por eso, continuare-
mos desde la Comisién Directiva y la Sub Comision respectiva, la Sub
Comision de Nomenclador, profundizando las acciones ya iniciadas,
para lograr unificar los criterios relacionados a las practicas y hono-
rarios de los profesionales involucrados en la atencién de pacientes
con patologia mamaria, a través de la difusién del ya desarrollado
Nomenclador de Practicas Quirargicas y Consultas.

Voy a compartir la Comisién Directiva con un equipo sin el cual se-
ria imposible llevar adelante las actividades y planes futuros de la
Sociedad. La Dra. Maria Eugenia Azar como Vice-Presidente, el Dr.
Lucas Cogorno como Secretario, el Dr. Francisco von Stecher como
Pro-Secretario, el Dr. Juan Isetta como Tesorero, el Dr. Roberto Billin-
ghurst como Pro-Tesorero, la Dra. Sabrina Barchuk como Director de
Publicaciones, el Dr. Gastén Berman como Sub-Director de Publica-
ciones y la Dra. Florencia Calvo como Secretario de Actas. Los Voca-
les Titulares seran los Dres. Gabriela Candas, Daniel Lehrer, Martin
Loza, Verdnica Fabiano y Victoria Costanzo y los Vocales Suplentes
los Dres. Carola Allemand, Andrés Del Castillo y Lisandro Benitez Gil.
Confio en que con todos ellos nos encargaremos de continuar el
cumplimiento de los objetivos estatutarios de nuestra Sociedad, que
tan bien fueran definidos por nuestros antecesores y adaptados a los
tiempos y cambios cientificos y sociales, contintian siendo de una
claridad y visiéon de total actualidad.

Continuando con los numerosos pero necesarios e indispensables
agradecimientos y con el temor de olvidarme de alguien, considero
indispensable el trabajo de nuestras secretarias, Edith, Agustina y
Silvia, asi como también de Mariano y de Hilda, quienes estan per-
manentemente en nuestras Sede. El equipo necesario para el fun-
cionamiento de nuestra sociedad es mas amplio y les agradezco su
trabajo a los estudios contables y juridicos de la Sociedad. El area de
comunicacion con Inés Peralta Ramos a la cabeza. La organizacion
de todos nuestros eventos también con un gran equipo dirigido bri-
llantemente por Inés Vuoto. A todos ellos muchas gracias.

ReNO®RASION DE AUTORIDADES DE LA SAM
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Gracias a toda la industria por su apoyo vital para alcanzar los objeti-
vos de desarrollo y extension de la Sociedad.

Para terminar, permitanme un minuto mas para los agradecimientos
finales. A mis padres, por la formacién que me brindaron, las posibi-
lidades que me dieron y su carifio y apoyo permanente. A mi mujer,
Constanza, con la que estamos juntos desde hace 39 afios y ha sido y
continua siendo fundamental en mi vida y con la que hemos creado
lo mejor que tenemos y mas felices nos hace, nuestras hijas Emilia,
Clara y Josefina.

Muchas gracias a todos los que forman parte de la Sociedad Argenti-
na de Mastologia.

Francisco Terrier
Junio 2024

RENOVACION DE AUTORIDADES DE LA SAM
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COMUNICACIONES BREVES

Acosta Haab Gabriela, Sarancone
Sandra, Wernicke Alejandra.

Grupos de trabajo:

Amat Mora, Andino Gabriela, Bengio Verénica,
Barberis Mariana, Barretto Mariela, Carassai
Ménica, Calafat Patricia, Cardinal Lucia, Dupont
Agustina, Fernandez Mariela, Gennaro Verdnica,
Goémez Alba, Inurrigarro Gloria, lotti Alejandro,
Leguina Laura, Lopez Raffo Maria Marta, Maciel
Alejandra, Marraco Gabriela, Maturi Horacio,
Molina Victor, Monteros Alvi Marcelo, Nakasone
Andrea, Rojas Bilbao Erica, Sarrio Leandro,
Spengler Eunice, Tassi Viviana, Zoppi Jorge.

Recomendaciones de la Sociedad
Argentina de Patologia para

la determinacion de HER2 en
cancer infiltrante de mama:
interpretacion y modelo de informe
(2023).

INTRODUCCION

La sobreexpresion de la proteina HER2 o su amplificacién (HER2 po-
sitivo) en el carcinoma de mama es un blanco molecular con indica-
cioén de tratamiento anti HER2. El 15% de los carcinomas infiltrantes
de mama son HER?2 positivos (score 3+ y 2+ amplificados) y los ne-
gativos son el 85% (score 2+ no amplificados, 1+ y 0). Dentro de este
ultimo grupo de pacientes encontramos que el 60% son de baja ex-
presién para HER2, actualmente denominados HER2 LOW.

Hasta el momento, el tratamiento anti HER2 es solamente para pacien-
tes que presenten amplificacién o sobreexpresiéon de HER2, pero han
aparecido nuevas drogas conjugadas, que podrian beneficiar a pacien-
tes con resultados HER2 LOW (score 2+ no amplificado o score 1+).
Dada la implicancia terapéutica y pronodstica de la determinacién de
HER?2 en las pacientes con carcinoma de mama infiltrante es crucial
la estandarizacién de su metodologia de estudio, evaluacién y repor-
te. Los patdlogos tenemos un rol decisivo en su implementacién para
lo cual nos basamos en guias internacionales validadas.!"> Dadas las
recientes modificaciones en la indicacién terapéutica debemos ser
aun mas estrictos para realizar de forma precisa la nueva estratifica-
ciéon de las pacientes.
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Determinacion de HER 2

Zq

La Sociedad Argentina de Patologia considera necesario realizar re-
comendaciones para la determinacién de HER2, su interpretacién e
informe que mejoren los resultados para que cada paciente reciba el
tratamiento més adecuado.

Metodologia:

Para la confeccién de estas recomendaciones nacionales, la Sociedad
Argentina de Patologia convocé a 31 patdlogos, de diferentes regio-
nes de la Argentina y del &mbito privado y/o publico, con experiencia
tanto en manejo del HER2 por técnica de inmunohistoquimica, como
de hibridacién in situ.

Se envi6 un cuestionario confeccionado por AHG y SS sobre defini-
ciones, interpretacién y diagnéstico del HER2, junto a una revisién
bibliografica actualizada, que debieron contestar todos los partici-
pantes. Posteriormente, en una reuniéon presencial, se discutieron
todos los puntos del cuestionario remitido y se consensuaron los
contenidos de estas recomendaciones.

Condiciones recomendadas para la determinacion de HER2:

1. Tipo de tumor.

Indicado No Indicado No Recomendado

Carcinoma infiltrante

X X X

Metastasis

X

Carcinoma in situ

Carcinoma in situ microinvasor

Determinacion de HER 2

2. Tipo de muestra.

Extendidos citoldgicos

NO

Inclusion de coagulos

SI*

Puncion histolégica

SI

Pieza quirurgica

S|

*Miinimo de 100 células fijacién formol buffer.
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3. Condiciones de fijacién.

Isquemia fria

Menor a 1 hora*

Fijador

Formol buffer al 10%

Tiempo de fijacion

Entre 6y 72 hs

Descalcificacion

EDTA

* Isquemia fria en piezas quirdrgicas, en biopsias por

puncion debe ser inmediata.

4. Eleccién de sitio y namero de muestras.

a. Punciones:

Se recomienda obtener entre 3-5 cilindros por lesién en las puncio-
nes histolégicas. En el caso que el paciente tenga mas de una mues-
tra de la misma mama, o mama y axila, se recomienda hacer la de-
terminacién en todas ellas para establecer la biologia del tumor con
mas exactitud teniendo en cuenta la posibilidad de heterogeneidad
tumoral.

b. Piezas quirtrgicas:

Se recomienda el estudio de HER2 en el tumor primario y en el gan-
glio linfatico metastésico, asi como en pacientes con presencia de
mas de una lesién tumoral, evaluarlos en los que presenten diferen-
tes patrones morfolégicos o grados histoldgicos.

c. Sitio metastasico:

Todos los sitios metastésicos son elegibles para la determinacién de
HER2.

Nota: La eleccién de las muestras se basara en el estado de preser-
vacion, desde el punto de vista pre analitico y morfolégico. En el
caso que solo haya muestras 6seas se aconseja la descalcificacién
en EDTA y en resultados negativos en pacientes con antecedentes de
cancer de mama HER?2 positivo puede complementarse con técnicas
de hibridacién in situ que presentan mejor rendimiento diagndstico.
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5. Repeticién de la determinacién de HER2.
+ Discordancia histolégica entre puncién y pieza quirurgica.
» Poca representatividad tumoral en la puncién.

* Resultados equivocos por inmunohistoquimica y/o hibridacién in
situ.

6. RETESTEO DE HER2

Indicado

Recurrencia

S|

Metastasis

SI

Postneoadyuvancias

S|

7. Técnica de inmunohistoquimica.

Pueden utilizarse todos los métodos con anticuerpos y plataformas
validados para la determinacién de HER2. Se recomienda el uso de
controles en el preparado en cada determinacién asf como el enrola-
miento de los laboratorios a controles de calidad externos.

8. Interpretacién del HER2 por técnica de inmunohistoquimica.
Scores:

Negativo ( 0 ): ausencia de tincién de membrana, o tincién incomple-
ta en menos del 10% de las células.

Negativo ( 1+ ): tincién de membrana débil o moderada, incompleta
en mas del 10% de las células.

Equivoco ( 2+ ): tincién de completa de membrana, débil o moderada,
en mas del 10% las células o tincién completa e intensa en menos del
10% de las células. Con este resultado es necesario realizar técnica
de hibridacién in situ.

Positivo ( 3+ ): tincién de membrana completa e intensa en mas del
10% de las células.
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Evaluacién de los scores:

Regla de la magnificacién: lectura de la intensidad de la marcacién
de la membrana®

Fuerte: bien visible con el objetivo de 4/5X.

Moderado: perceptible con el objetivo de 4/5X o bien visible con el
objetivo de 10/20X .

Débil: imperceptible con el objetivo de 4/5X, perceptible con el obje-
tivo de 10/20X y bien visible con el objetivo de 40X.

Pasos para la evaluacién:

Primero: Determinacién de la intensidad de la marcacién de mem-
brana.

Segundo: Determinacién del patrén de membrana completo o in-
completo.

Tercero: Determinacién del porcentaje de células tumorales marcadas.
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Patron de membrana: Porcentaje de células
* tumorales marcadas.

Intensidad

Membrana

Porcentaje

HER2 IHQ

HER2 ISH

ASCO/CAP

ARG

Fuerte

Completa

>10%

3+

HER2 POSITIVO

HER2 POSITIVO

Moderada-leve ~ Moderada - leve Leve
Incompleta
Completa Incompleta Ausente
>10% >10% >10%
2+ 1+ 0
[ | [ |
+ -
[ | [ |
HER2 NEGATIVO
HER2 LOW HER2 NEG.

9. Modelo de Informe para HER2.

a. Datos requeridos en el informe:

- Identificacién del paciente.

- Identificacion del médico solicitante.

- Fecha de la determinacién.

- Identificacién de la muestra y nimero de taco.
- Tipo de muestra y procedencia anatémica.

- Tipo de fijador, tiempo hasta la fijacién y tiempo de fijacién (reco-
mendable).

- Anticuerpo y/o sonda, método utilizado
- Score y referencia de guia de evaluacion.

- Es recomendable reportar patrén de heterogeneidad y agregar el
porcentaje de células tumorales positivas ( 3+ ) para este fin.
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b. Notas aclaratorias:

Son de utilidad para describir situaciones especiales por las que pue-
de haber alteraciones en la interpretacion y resultados.

- Evaluacién en microinvasion
- Alteraciones antigénicas

- Material descalcificado

10. Técnicas de Hibridacién in situ.

Pueden utilizarse todos los métodos con sondas y plataformas valida-
das para la determinacién de HER2. Es optativo el uso de controles en
el preparado en cada determinacion y se recomienda el enrolamiento
de los laboratorios a controles de calidad externos.

Relacion HER-2/CEP17  Relacion HER-2/CEP17  Relacion HER-2/CEP17  Relacion HER-2/CEP17  Relacion HER-2/CEP17
>20 >2.0 <20 <20 <20

y y y y y
Relacion del promedio  Relacion del promedio Relacion del promedio  Relacion del promedio Relacion del promedio

de senales HER2/célula de senales HER2/célula de sefales HER2/célula de sefales HER2/célula de senales HER2/célula
>4.0 <4.0 >6.0 >4,0y<6.0 <40

- De contar con los criterios del grupo 1, el diagnéstico sera HER2 po-
sitivo.

- De contar con los criterios del grupo 2, 3 y 4 el diagnéstico definitivo
se basara en estudios adicionales utilizando una prueba IHC en la mis-
ma muestra del tejido que se utilizé para la positivo para HER2.

- De contar con los criterios del grupo 5, el diagnéstico serd HER2 ne-
gativo.

11. Modelo de resultados.
Inmunohistoquimica:
NEGATIVO (SCORE Q)

NEGATIVO ( SCORE 1+/HER2 LOW )
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EQUIVOCO ( SCORE 2+)

POSITIVO ( SCORE 3+)

Inmunohistoquimica més hibridacién:

NEGATIVO (SCORE 0)

NEGATIVO ( SCORE 1+/HER2 LOW )

EQUIVOCO ( SCORE 2+ / no amplificado / HER2 LOW )
POSITIVO ( SCORE 2+/ amplificado )

POSITIVO ( SCORE 3+)
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DEBATE

Dr. Terrier: Muchas gracias por la presentacion.
Creo que lo patoldgico va mas alla de las aproba-
ciones pero el afio pasado se decia, esto todavia es
tedrico, no hay nada, y hace dos semanas, como
ratificacién de que es algo que se viene y que cada
vez va a ser mas importante ya aparecio en la Ar-
gentina la primera aprobacién del trastuzumab
deruxtecan asi que cada vez cobra mas importan-
cia de la que ya tenia desde que se hizo esto. Ahora
todavia es mas actual.

Dra. Wernicke: Si, tal cual, veremos cémo sigue,
como todo estd en movimiento pero ya es una rea-
lidad.

Dr. Terrier: Lo que dijiste medio al pasar de una
nueva reunioén ;Es como para evaluarlo de verdad?

LA NAVEGACION COMO

ATENCION... | PAGS. 65-72

Dra. Wernicke: Por ahora no pero se habla cada
vez mas del Ultralow, hay mas cosas publicadas y
el diagnosticar con el Ultralow es dificultoso para
el patélogo, porque requiere un nuevo entrena-
miento, entonces la Sociedad tendra también que
estar atenta a capacitar y hacer consensos en re-
lacién con ese tema. No es un hecho atin tangible.

Dr. Terrier: Creo que no solo para el patélogo, si no
para un mastélogo acé en el pais, saber que hay
guias que los patélogos siguen es algo de una im-
portancia muy grande.

Dra. Wernicke: Seguro.

Dr. Terrier: Muchas gracias Dra.
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Consulta de derivacion a fertilidad
en pacientes menores de 40 anos
con cancer de mama.

Nuestra casuistica en los ultimos
20 anos.

RESuMEN

Introduccién

Entre el 6,6% y el 10,4% de las pacientes diagnosticadas con cancer
de mama corresponden a menores de 40 afios. La preservacion de la
fertilidad y la fertilidad futura es una de las preocupaciones descritas
en esta poblacion. Este grupo etario debe ser abordado de una mane-
ra multidisciplinaria.

Objetivo

Evaluar la tasa de pacientes menores de 40 afios con diagnéstico de
cancer de mama que fueron derivadas a realizar asesoramiento de
preservacion de fertilidad, evaluar la tasa de tratamiento de preser-
vacion de la fertilidad y la tasa de embarazos.

Material y método

Se realiz6 un trabajo observacional descriptivo que incluy6 a todas
las pacientes menores de 40 afios con diagndstico de cAncer de mama
tratadas en el Hospital Universitario CEMIC entre el afio 2000 y 2020.
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Resultado

Se diagnosticaron 1641 canceres de mama, de las cuales 94 pacien-
tes tenfan menos de 40 afios correspondiendo al 5,72%.

La tasa de consulta a fertilidad fue de 39,36%, la tasa de preservacion
de la fertilidad fue del 25,53% y la tasa de embarazo fue del 7,44%.

La tasa de consulta a fertilidad desde el afio 2011 hasta el afio 2020
fue del 50%.

Encontramos significancia estadistica en pacientes que consultaron
a fertilidad con deseo de esta (p=0.0002), no encontramos significan-
cia estadistica en las otras variables analizadas (edad, gestaciones
previas, estadio inicial).

Conclusiéon

Se observd un aumento de nimero de casos de cancer de mama en
pacientes menores de 40 afios, principalmente desde el afio 2010. El
deseo de fertilidad se asocié a un aumento de derivacién a la consulta
de fertilidad.

Palabras Clave

Cancer de mama, consulta a fertilidad, preservacion de la fertilidad,
embarazo.

ABSTRACT

Introduction

Breast cancer is the most common cancer in women. Between 6,6%
and 10,4% are diagnosed under 40 years old. Fertility preservation
and future fertility are aspects that concern this population. Young
women with breast cancer must be treated by a multidisciplinary
team.

Objective

To evaluate the rate of fertility counseling, fertility preservation and
pregnancy rate in women younger than 40 years old with breast
cancer diagnosis.
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Materials and method

A retrospective study was performed. Patients under 40 years old
diagnosed with breast cancer treated at Hospital Universitario CEMIC
in the period between 2000 and 2020 were included.

Results

Of 1641 breast cancers diagnosed, 94 (5,72%) were younger than 40
years old.

The rate of fertility counseling was of 39,36%, the rate of fertility
preservation 25,53% and the pregnancy rate was of 7,44%.

We found that from 2011 to 2020 the rate of fertility counseling was
of 50%.

We found statistical significance in patients who had desire of future
pregnancy (p=0.0002), but we did not find statistical significance on
the other variables analyzed (age, previous pregnancy, initial stage).

Conclusion

We observed an increase in the number of patients younger than 40
years old with breast cancer, mainly since 2010. The variable of desire
of future pregnancy was associated with an increase of patients recei-
ving fertility counseling.

Key words

Breast cancer, fertility counseling, fertility preservation, pregnancy.

INTRODUCCION

El cancer de mama es el cdncer mas frecuente en el sexo femenino y
es la segunda causa de muerte en esta poblacién.!

La organizacién mundial de la salud publicé que en el afio 2021 se
diagnosticaron 2,2 millones de casos de cancer de mama a nivel
mundial, y en Argentina 22 mil casos anuales (32% de todos los can-
ceres en mujeres).23

De acuerdo con el grupo etario y cdncer de mama a nivel mundial,
las publicaciones son heterogéneas. En el afio 2013, Hussein y cola-
boradores? publicaron que un 6,6% corresponde a pacientes meno-
res de 40 afios (significando el 40% de todos los canceres diagnosti-
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cados en dicha edad), 2,4% a menores de 35 afios y 0,65% a menores
de 30 afios.

En el afio 2020 se publicé un andlisis retrospectivo sobre cancer de
mama y pacientes jévenes en Argentina, reportdndose un 10,4% de
pacientes menores de 40 afios con cancer de mama.>

El abordaje de dicho grupo etario debe ser multidisciplinario y en
muchas ocasiones es un desafio ya que se deben abarcar multiples
variables al momento del diagnéstico. La preservacion de la fertili-
dad y la fertilidad futura es una de las preocupaciones descritas en
las tltimas décadas en mujeres jovenes con cancer de mama y aun
mas por el retraso actual de la maternidad. Dichas preocupaciones o
desafios se deben a los tratamientos instaurados, ya sea por el efecto
gonadotoéxico de la quimioterapia, la supresion de la funcién ovéarica
o la duracién de los tratamientos y por inquietud a la recurrencia de
enfermedad, causando impacto no sélo a nivel fisico sino también
psicosocial

De acuerdo a la NCCN y las Guias de Practica Clinica de ASCO, toda
mujer premenopausica con diagnoéstico de cancer deberia ser aseso-
rada sobre los riesgos de infertilidad futura de acuerdo al tratamien-
to instaurado ofreciéndoles atencién de un especialista en fertilidad
y eventualmente preservacion de la misma.”8

OBJETIVO
Objetivo primario:

Evaluar la tasa de pacientes menores de 40 afios con diagndstico de
cancer de mama que fueron derivadas a realizar asesoramiento de
preservacion de fertilidad.

Objetivo secundario:

Evaluar la tasa de tratamiento de preservacién de la fertilidad y la
tasa de embarazos.
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MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un trabajo observacional descriptivo que incluyé a todas
las pacientes menores de 40 afios con diagnéstico de cAncer de mama
tratadas en el Hospital Universitario CEMIC entre el afio 2000 y 2020.

Se recolectaron pacientes a partir de la base de datos de la Unidad
de Mastologia CEMIC y se realiz6 revision de las historias clinicas de
las mismas. Se excluyeron pacientes con cdncer de mama mayores o
igual a 40 afios por menor tasa de éxito de preservacién de la fertili-
dad en este grupo etario. Se incluyeron los CDIS.

Las variables analizadas fueron: edad al diagndéstico en afios, paridad
(namero de embarazos previos), estadio clinico inicial de acuerdo al
TNM (AJCC-TNM 8va edicion), afio de diagndstico de cdncer de mama,
inmunofenotipo de acuerdo a la inmunohistoquimica, deseo de ferti-
lidad, tratamiento adyuvante instaurado incluyendo hormonoterapia
y quimioterapia, preservacion de fertilidad (técnica de preservacion,
excluyendo supresién ovarica con andlogos de GnRH por falta de da-
tos de la indicacién de la misma), embarazo posterior (espontaneo y
no espontaneo), cobertura médica.

La variable derivacion a fertilidad fue definida de acuerdo con la con-
sulta realizada con un especialista de fertilidad, previo asesoramien-
to inicial en el consultorio con el médico mastdlogo.

Andlisis estadistico: Para evaluar la asociacién entre la consulta a
fertilidad y variables dicotémicas se aplicé la prueba de Chi cuadra-
do con correccién de Mantel-Haenszel y prueba exacta de Fisher. Se
acepta como nivel de significacién estadistica un valor de p<0.05.
Para hacer los calculos se utilizé el programa OpenEpi. Para el ané-
lisis multivariado se utilizé un modelo de regresion logistica con el
programa Stata 16, consideramos p<0.05 como estadisticamente sig-
nificativa.

RESULTADO

Entre el afio 2000 y 2020 se diagnosticaron 1641 cadnceres de mama,
de las cuales 94 pacientes tenfan menos de 40 afios correspondiendo
al 5,72% y fueron incluidas en el trabajo.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas de la poblacion.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion. Los datos estdn expresados en (rango)
de la mediana o porcentaje (%).

Grafico 1: Casos por ano.

Con respecto al afio del diagndstico, vemos un aumento de casos a
partir del afio 2010 (Gréafico 1).
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En el Grafico 2 podemos observar los casos que consultaron y que no

consultaron al servicio de fertilidad por afio.
Grafico 2: Consultas por afio.
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En la Tabla 2 se muestran los datos con respecto al tratamiento ad-
yuvante instaurado, la técnica de preservacién de fertilidad y los em-
barazos posteriores.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion (cont.,)

En cuanto a los tumores luminales y luminales Her 2 neu positivos,
el 93,8% recibié hormonoterapia y el 6,2% no lo recibié. Las causas
de no haber recibido son: dos pacientes se negaron a realizar trata-
miento, una paciente perdié cobertura, una se perdio el seguimiento
y otra present6 una recaida temprana como triple negativo.
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Con respecto a la quimioterapia, excluimos a los CDIS (n=6) y a la
pérdida de seguimiento (n=1). Un 78,2% recibieron quimioterapia y
21,8% no.

Del total de pacientes, 37 pacientes realizaron la consulta a fertilidad,
34 presentaban deseo de fertilidad y 43 no. Diecisiete se reporta sin
datos.

Del 36% de las pacientes mencionadas con deseo de fertilidad, 32 de
ellas (94%) realizaron la consulta con un especialista en fertilidad y
recibieron asesoramiento. Las restantes no consultaron mas alla de
haber expresado el deseo de fertilidad (Flujograma 1).

Flujograma .

Total: cancer de
mama < 40 afos (n=94)

No deseo de fertilidad: Deseo de fertilidad:
46% (n=43) 36% (n=34)

Sin datos: 18% (n=17)

Consulta a fertilidad:
94% (n=32)

Grafico 3: Consulta a fertilidad. Teniendo en cuenta las 32 pacientes con deseo de fer-

tilidad que realizaron la consulta con un especialista,

23 de ellas realizaron criopreservacion ovocitaria, 1

p realizé preservacién de la corteza ovarica, 6 pacien-

39% tes no quisieron realizar preservacion, en 1 paciente

no se obtuvieron ovocitos y en la paciente restante

no obtuvo autorizacién por su cobertura médica para
realizar el procedimiento.

No
61%

Del total de las pacientes que tuvieron cancer de
mama en dicha poblacién, se reportaron siete em-
barazos. Dos embarazos realizados por fertilizacién
in vitro (FIV) (de las que preservaron fertilidad), uno

= Si = No
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Grafico 4: Preservacion de la fertilidad.

= Si = No

Grafico 5: Embarazo. Si

No
93%

m Si = No
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de ellos presentd un aborto espontaneo del primer
trimestre y otro llego al término. Cinco pacientes pre-
sentaron embarazos espontaneos, tres de término y
dos abortos del primer trimestre.

En los gréaficos 3, 4 y 5 se muestra la tasa de consulta
a fertilidad, la tasa de preservacion de la fertilidad y
la tasa de embarazo, siendo de un 39,36%, 25,53% y
7,44% respectivamente.

La tasa de consulta a fertilidad desde el afio 2011 has-
ta el afio 2020 fue del 50%.

En cuanto a las pacientes que consultaron a fertili-
dad, la mediana de edad fue de 35 afios comparado
con el grupo que no consultaron donde la mediana
fue de 38 afios.

En la Tabla 3 se compara la paridad entre el grupo de
pacientes que consultaron y no consultaron a fertili-
dad. Se puede observar que el 64,8% de las pacientes
que consultaron no presentaban embarazos previos
y en el grupo de las que no consultaron la mayoria
presentaban 1 o 2 gestaciones previas al diagndstico.

Tabla 3. Consulta a fertilidad segtin paridad.
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CONSULTA N: 37 (%) NO CONSULTA N: 40 (%)
ESTADIO
0 3(8,1) 2(5)
I 19(51,4) 14 (35)
A 6(16,3) 12 (30)
1B 5(13,4) 10 (25)
1A 3(8,1) 1(2,5)
1B 1(2,7) 1(2,5)
Tabla 4. Consulta a fertilidad segtin estadios.
CONSULTA N: 37 (%) NO CONSULTA N: 40 (%)
EDAD (arios)
<oiguala 35 20 (54) 5(12,5)
>35 17 (46) 35(87,5) p=0.00005
PARIDAD
0 24 (64,9) 6 (15)
>1 13 (35,1) 34 (85) p=0.00003
ESTADIO
Oyl 22 (59,5) 16 (40)
Iyl 15 (40,5) 24(60) p=0.045
DESEO DE FERTILIDAD
Si 32(86,5) 2(5)
No 5(13,5) 38(95)  p=0.000001

Tabla 5. Andlisis univariado de pacientes
que consultaron vs no consultaron a

fertilidad.
PRESERVACION N=24 (%) NO PRESERVACION N=53 (%)
EDAD

<oiguala 35 17 (70,8) 8(15)

>35 7(29,2) 45 (85) p=0.00002
EMBARAZO

Si 3(12,5) 4(7,5)

No 21 (87,5) 49 (92,5) p=0.37

Tabla 6. Andlisis univariado de pacientes
que realizaron preservacion vs no

preservacion.

La Tabla 4 compara los estadios
entre las pacientes que consul-
taron y las que no, como po-
demos observar la mayoria de
ambos grupos presentaban es-
tadios iniciales, principalmen-
te Estadio [, pero teniendo en
cuenta los estadios II se obser-
va una mayor cantidad en las
pacientes que no consultaron.

Se realizé un analisis univaria-
do para establecer su relacion
con la consulta a fertilidad. Las
variables analizadas fueron:
edad, paridad, estadio inicial
y deseo de fertilidad. Se hall6
una asociacién estadisticamen-
te significativa entre todas las
variables analizadas (Tabla 5).

Por otro lado, se realizé otro
analisis univariado para esta-
blecer su relacién con la preser-
vaciéon de la fertilidad y las va-
riables analizadas fueron: edad
y embarazo posterior. Se hall6
una asociacion estadisticamen-
te significativa entre la edad me-
nor o igual a 35 afios y la preser-
vacién de fertilidad (p=0.00002).
No encontramos significancia
estadistica en la otra variable
analizada (Tabla 6).

En la Tabla 7 se muestra el
andlisis realizado para esta-
blecer relacién entre las pa-
cientes que consultaron y que
realizaron 0 no preservaciéon
de la fertilidad y la cobertura
médica de cada paciente. No
encontramos significancia es-
tadistica en la variable analiza-
da (p=0.14).
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CONSULTA +
PRESERVACION N=24 (%)  NO PRESERVACION N=13 (%)

CONSULTA + Los. resultados dgl analisis multi-
variado (Tabla 8) informaron que
en pacientes con edad menor o

COBERTURA

Obra Social
Prepaga

Tabla 7. Andlisis segun cobertura médica.

igual a 35 afios aumentaban 3.85
5(38,5) veces la consulta a fertilidad (IC
8 (61,5) p=0.14 95% 0.62-23.76). Lo mismo suce-
di6 con las pacientes sin embara-
z0s previos, con un OR de 2.19 (IC
95% 0.35-14.98). En las pacientes
con Estadios 0y 1 solamente con-

e P sultaron 1.24 (IC 95% 0.24-6.35)

EDAD (afios) veces més que las pacientes con

< oigual a 35 afos 3.85 [0.62-23.76] 0.145 estadios avanzados. De los valo-
PARIDAD res mencionados anteriormente

Gesta 0 2.19[0.35-14.98] 0.384 ninguno fue - estadisticamente
significativo. Encontramos signi-

2Ll ficancia estadistica en pacientes
Estadi00y1 1.24 [0.24-6.35] 0.792 con deseo de fertjhdad’ inter-
DESEO DE FERTILIDAD 59.84 [9.14-391.54] 0.0002 pretamos que las pacientes que

Tabla 8. Consulta a fertilidad. Andalisis

multivariado.

presentaban deseo consultaban
59.84 (IC 95% 9.14-391.54) veces
mas que las que no (p=0.0002).

DISCUSION

En nuestro estudio observamos que un 5,72% de las pacientes con
diagnoéstico de cancer de mama correspondian a menores de 40
aflos. Nuestro resultado coincide con la literatura publicada donde
se reporta entre un 6,6% y 10,4% de las mismas.*>

En los ultimos 20 afios constatamos un aumento de consultas de pa-
cientes con cancer de mama menores de 40 afios, principalmente a
partir del afio 2010.

Podemos observar en nuestros resultados que mas de la mitad de las
pacientes que consultaron a fertilidad fueron menores de 35 afios y
con estadios iniciales 0 y I, comparando con una cohorte retrospecti-
va acerca de preservacion de la fertilidad publicada por Green y col.
podemos observar que la mayoria de las pacientes que consultaban
presentaban menos de 35 afios, concordante con nuestra publica-
cion, pero a diferencia de la nuestra, el mayor porcentaje presenta-
ban estadio 2 de inicio.?
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El tratamiento del cancer de mama tiene implicancias en la funcién
ovarica por lo tanto en la fertilidad futura de las pacientes jovenes
que padecen esta enfermedad.

La preservacion de la fertilidad y la fertilidad futura es una de las
preocupaciones descritas en las tultimas décadas en mujeres jévenes
con cancer de mama y aun mas por el retraso actual de la materni-
dad 6. En nuestro trabajo la mediana de edad era de 37 afios y un 40%
eran nuliparas.

Esta demostrado el estrés psicosocial y el impacto negativo en la sa-
lud de pacientes jévenes.10

Aproximadamente la mitad de las pacientes con cancer de mama
tienen deseo de embarazo luego de haber terminado el tratamiento
correspondiente, pero la posibilidad de embarazo es entre un 40 a
60% mas bajas que la poblacién general.l!l Esto Giltimo es debido a los
tratamientos oncoldgicos instaurados. En nuestra poblacién el 36%
presentaba deseo de fertilidad.

Los agentes quimioterdpicos pueden generar amenorrea temporal
0 permanente en algunos casos. Los agentes alquilantes como por
ejemplo la ciclofosfamida tiene alta tasa de gonadotoxidad descri-
biendo un 40 a 60% de amenorrea en pacientes menores de 40 afios
y mas del 80% en pacientes mayores de 40 afios. Las antraciclinas
son en menor medida gonadotéxicas que los agentes alquilantes,
pero igualmente pueden producir amenorrea. En cuanto a los taxa-
nos se reporté amenorrea cuando se administra en conjunto con al-
quilantes y antraciclinas. 12

Los médicos tratantes tienen la responsabilidad de asesorar a las
pacientes con cancer de mama sobre el riesgo de infertilidad futura
debido a los tratamientos oncolégicos potencialmente instaurados.10

Patridge y colsl3 mencionaron en una encuesta que el 72% de las
pacientes se preocupaban por su fertilidad futura y el 57% de ellas
muy preocupadas.

En otra encuesta de 297 mujeres, el 67% discutieron temas con sus
médicos tratantes acerca de la fertilidad futura y el 64% se mostraron
preocupadas por este tema. El 54% presentaba deseo de embarazo
previo al diagnéstico y un 71% al repreguntar luego del diagnéstico
continuaban presentando deseo de este.14
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Enun trabajo publicado por Patridge y cols!3 se menciona que, dentro
de un grupo de pacientes con cancer de mama, el 68% refiere recor-
dar haber recibido algun tipo de asesoramiento sobre preservacién
de fertilidad previo al tratamiento pero que solo un bajo porcentaje
decidi6 realizar alguna técnica de reproduccién ya sea criopreserva-
cidn, preservacion embrionaria o preservacion de la corteza ovarica
(10%). Y el 32% restante refieren no haber discutido del tema con su
meédico de cabecera.

En un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico se reporté que
un 70% de las pacientes luego del diagndstico expresaban deseo de
embarazo, pero manifestaron diversas preocupaciones como: impac-
to del eventual embarazo sobre el prondstico, preocupacioén por los
hijos en base a una recurrencia y posibilidad de herencia de cancer.
De esta poblacion, 30% no presentaba recuerdo de haber recibido
asesoramiento o consejeria ni derivacién a un especialista de ferti-
lidad.14

La proporcién de pacientes que realizan preservacion de fertilidad es
muy variable. Se describen desde el 2 al 50%.13 En nuestro trabajo se
reporta una tasa de preservacion de la fertilidad del 25%.

Lambertini y col describen que en su poblacién un 22% de su pobla-
cién aceptd asesoramiento, pero solo un 8% realizaron preservacién
de fertilidad.10

Posibles explicaciones para estos numeros descritos en base a la ex-
periencia de las pacientes son: falta de comunicacién entre médico
paciente, preocupaciones en cuanto a la seguridad de las técnicas,
impacto negativo de embarazo post cancer de mama y acceso inade-
cuado a las técnicas correspondientes.10

En un metaanalisis de embarazo luego de cdncer de mama publicado
por Lambertini y colaboradores!® se menciona que las pacientes con
cadncer eran menos propensas a presentar un embarazo comparado
con la poblacién general que comparado con las pacientes sanas RR
0.40; IC 95% (0.32-0.49).

En otra cohorte prospectiva incluyendo 1026 pacientes con cancer
de mama menores de 40 afios, reportaron una tasa de embarazo del
10%, similar a la publicada en nuestro trabajo que fue el 7,44%.16

En una cohorte retrospectiva suecall se analizaron 468 pacientes
que realizaron preservacion de la fertilidad comparado con 850 que
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no. En la poblacién de preservacion se demostré que las que la reali-
zaron eran pacientes mas jovenes, sin paridad y receptores positivos.
En nuestra poblacién el 71% que preservaron eran menores de 35
afios, el 80% no presentaban hijos previos y 91% eran luminales. En
la cohorte sueca, dentro del grupo que preservo, un 22,8% presenta-
ron al menos un hijo vivo comparado con 8,2% que no preservaron.
La tasa de recién nacido vivo fue mayor en pacientes que realizaron
previamente la preservacién, con mayor tasa de éxito en las terapias
de reproduccién asistida; datos que difieren con nuestra publicacién
ya que solo dos embarazos fueron en pacientes que realizaron pre-
servacién y el resto fueron espontaneos; de todas maneras, nuestro
numero es bajo con lo cual resulta poco comparable.

Cada afio hay mayor evidencia de que en pacientes oncolégicos, la
infertilidad por los tratamientos instaurados se asocia a depresion,
ansiedad y baja autoestima.

Multiples factores se describen de la ausencia del asesoramiento; ya
sea por desconocimiento del médico tratante, la falta de acceso a un
profesional especialista en fertilidad, la falta de un equipo multidis-
ciplinario y factores relacionados con el paciente como por ejemplo
la falta de educacién, prondstico, paridad, cuestiones econdmicas,
entre otros.10

Estos datos fueron analizados en Argentina en una encuesta a los
miembros de la Sociedad Argentina de Mastologia, publicada en la Re-
vista Argentina de Mastologia,1” cuyo objetivo fue analizar la practica
actual sobre la preservacion de fertilidad y embarazo. La frecuencia de
abordaje en el impacto del tratamiento oncolégico de la fertilidad futu-
ra fue “siempre” en el 61% de los casos y “casi siempre” en un 23,4% de
los casos. La frecuencia de derivacién a una consulta con un especia-
lista fue “siempre” en el 42,9% de los casos y un 31,6% respondi6 “casi
siempre”. Reporta que un 84,4% de los médicos tratantes abordan el
impacto del tratamiento oncoldgico sobre la fertilidad futura.l”

En cuanto a la derivacién a un especialista en fertilidad en dicha en-
cuesta se reporta un 74,5%, mayor de lo publicado en nuestra insti-
tucion.

En una encuesta realizada por Forman!® demuestra una tasa de deri-
vacién del 39% y en 2009 por Quinn!® una tasa de derivacién del 43%,
similar a nuestra publicacion.

Enla encuesta, las causas mas frecuentes por las cuales la derivacién
no se concreté fue porque el paciente no lo deseaba (55,2%), interpre-
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tando que esta variable es importante a la hora de la derivacién.!”
En nuestro trabajo el 43% de las pacientes no presentaban deseo de
fertilidad.

Resulta interesante una encuesta de Lambertini?? sobre el conoci-
miento de los médicos tratantes en base a aspectos relacionados con
la fertilidad. Reportd que en cuanto a la preservacion de la fertilidad
un 63% estudiaba sobre el tema y un 37% no. En cuanto al embarazo
luego del cancer de mama 53% tenia conocimiento en el tema y el
47% restante no. Lo cual nos hace reflexionar acerca de las actualiza-
ciones en los médicos tratantes sobre este tema en particular.

Cabe destacar como mencionado en la encuestal” el hecho de perte-
necer a una unidad de mastologia acreditada conlleva a una actua-
lizacién constante del conocimiento y poder trabajar en un equipo
multidisciplinario.

Por ultimo, con respecto a la demora del tratamiento oncolégico y la
preservacion de la fertilidad; en un trabajo retrospectivo del institu-
to Dana-Farber incluyé 1044 pacientes jévenes con cancer de mama
que realizaron asesoramiento de fertilidad de las cuales 123 acepta-
ron realizar preservacion de la fertilidad, demostrd que las técnicas
de preservacién de la fertilidad retrasan entre 6-10 dias el inicio del
tratamiento oncoldgico pero que no afecta la recurrencia o sobrevida
global y libre de enfermedad de esta poblacion.?

CONCLUSION

En los ultimos 20 afios constatamos un aumento de consultas de pa-
cientes con cancer de mama menores de 40 afios, principalmente a
partir del afio 2010. Describimos una tasa de consulta al servicio de
fertilidad de un 39,36%, y un 50% en los ultimos 9 afios. La tasa de
preservacion de fertilidad fue del 25,53% y la tasa de embarazo de
7,44%. Se hallé una asociacién estadisticamente significativa entre la
consulta a fertilidad y el deseo de fertilidad (p=0.0002). De acuerdo
con el resto de las variables analizadas como edad, embarazos pre-
vios y estadio inicial no encontramos significancia estadistica. Mas
alla de las publicaciones mencionadas y la variabilidad de la tasa de
comprendemos que se debe continuar trabajando en la preservacién
de fertilidad en este grupo etario de pacientes.
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DEBATE

Dr. Cogorno: Felicitaciones por el trabajo, muy pro-
lijala presentacion. Estamos viendo cada vez, como
ustedes expusieron, cancer en pacientes mas jo-
venes y por otro lado estamos viendo atraso en el
inicio de la maternidad, o sea que se conjugan dos
factores con los cuales ya sabemos que este tipo
de pacientes hay que derivarlas en forma precoz.
Ustedes mencionan que la mayoria de los emba-
razos logrados post cancer de mama se dieron en
forma espontanea. Me gustaria saber, en ese grupo
de pacientes, qué hicieron ustedes especificamen-
te para que preservaran la fertilidad. ¢Les dieron
Leuprolide para protegerlas de la quimioterapia?
Porque si se embarazaron espontdneamente me
gustaria saber qué hicieron para cuidarlas.

Dra. Ballester: Eran pacientes mas jovenes que
recuperaron sus ciclos menstruales, pero de siete
embarazos, seis recibieron analogos para protec-
cién ovarica. Si, correcto.

Dr. del auditorio: Te felicito por el trabajo, impe-
cable. Me gustaria saber si ustedes tienen un por-
centaje o una nocién de cuantas de esas pacientes
eran BRCA mutadas. Digo esto porque tiene su im-
plicancia el tratamiento con inhibidores de PARP,
le sumo un afio mas a la endocrinoterapia. No sé
si pudieron recabar ese dato del trabajo.

Dra. Ballester: No te puedo responder, no tengo el
namero, pero por lo que recuerdo ninguna estaba
en tratamiento con inhibidores de la PARP.

Dr. del auditorio: Llamaba un poco la atencién tam-
bién el 91% de luminales pese a que en el trabajo
del Posadas eran sesenta y seis creo las enroladas.

Dra. Ballester: De las que preservaron, no de todas.

Dr. del auditorio: ;De todas, cudntas eran del esta-
dio I?

Dra. Ballester: Setenta y pico de luminales.
Dr. del auditorio: Bueno, gracias.

Dr. Loza: Posiblemente tampoco estén todas tes-
teadas. Si bien es una edad propia del asesora-

Zq

miento genético y de testeo, no lo llega a hacer el
100%. Hablando de eso, de llegar a hacer, la tasa de
ustedes es muy buena. De consulta y de preserva-
cion hecha. Son de las buenas.

Dra. Ballester: Si, algunas pacientes mas alla de ha-
ber hecho la consulta no quisieron preservar. En
otras no se obtuvieron ovocitos, porque estaban
cerca de los cuarenta afios y dos pacientes no tu-
vieron cobertura.

Dr. Loza: Esté dentro de los numeros y de las posi-
bilidades normales. Pero en general son numeros
buenos. Creo que se relacionan con un medio me-
dianamente con accesibilidad y, como vos dijiste,
con una unidad de Mastologia en la que la consul-
ta primero nace del médico, también de la pacien-
te, pero si no nace del médico o este no la alienta,
nunca se llegan a estos numeros.

Dra. Ballester: Tal cual. El especialista en fertilidad
puede hacer una consulta bastante répida en la
paciente joven.

Dr. Loza: Pero a veces la paciente no lo pide o no
tiene una informacién. Lo tiene que proponer sin
duda el médico tratante.

Dra. Ballester: En la consulta, si.

Dr. Loza: Yo creo que el trabajo muy bien, muchas
gracias.
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La navegacién como estrategia
para mejorar el proceso de
atencion en las pacientes

con cancer de mama.

RESUMEN
Introduccién

El retraso en el inicio de un tratamiento efectivo del cAncer de mama
ha demostrado reducir negativamente la tasa de supervivencia, se
asocia a estadios mas avanzados al diagnoéstico y a la necesidad de
tratamientos mas agresivos y costosos.

Objetivo

Demostrar que la navegacién de pacientes es una estrategia idénea
para reducir las demoras en los tiempos de atencién, en pacientes
con cancer de mama.

Material y método

Estudio descriptivo prospectivo que combiné técnicas cuantitativas y
cualitativas en el cual se estudiaron los tiempos de atencién al apli-
car la estrategia de navegacién de pacientes, como herramienta para
optimizar los mismos. El proyecto se desarrolld desde el mes de sep-
tiembre 2019 hasta el mes de julio 2020, en el Hospital Escuela Eva
Perén.
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Resultado

Fueron incluidas 34 pacientes en la muestra. El 70.58% de las pa-
cientes accedié a un método de imagen dentro de los 30 dias de la
presentacién del signo o sintoma de sospecha de la enfermedad ma-
maria. E1 52% obtuvo su diagndstico histolégico dentro de los 30 dias
de realizada la mamografia y/o ecografia y solo el 44% fue operada
dentro del mes de realizado el diagnéstico. Se presentaron demoras
en el inicio de los tratamientos luego de la cirugia. Todas las pacien-
tes de este trabajo fueron estratificadas segun prioridad de contacto
con el sistema de salud y esto nos permitié optimizar los tiempos,
aun en el contexto de pandemia por Covid-19, gracias al permanente
contacto de la navegadora, quien pudo operar como un nexo entre
las mujeres y los diferentes servicios del hospital.

Conclusion

Los resultados del estudio sefialan que utilizando la navegacién de
pacientes como estrategia, se optimizan los tiempos de atencién. Pu-
dimos demostrar la importancia de esta estrategia, sobre todo frente
a situaciones limite e inesperadas, como representa en la actualidad
la pandemia por Covid-19.

Palabras Clave

Céancer de mama, Navegacion, Demoras, Tiempos de atencién, Co-
vid-19.

ABSTRACT
Introduction

The delay in starting an effective treatment for breast cancer has
been shown to negatively reduce the survival rate, it is associated
with more advanced stages at diagnosis and the need for more ag-
gressive and costly treatments.

Objective

To demonstrate that patient navigation is an ideal strategy to reduce
delays in care times in patients with breast cancer.
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Materials and method

Prospective descriptive study that combined quantitative and quali-
tative techniques in which attention times were studied when appl-
ying the patient navigation strategy, as a tool to optimize them. The
project was developed from September 2019 to July 2020, at the Eva
Per6n School Hospital.

Results

34 patients were included in the sample. 70.58% of the patients was
able to access to an imaging method within 30 days of the presenta-
tion of the suspected sign or symptom of breast disease. 52% obtai-
ned their histological diagnosis within 30 days of the mammography
and/or ultrasound, and only 44% underwent surgery within a month
of the diagnosis. There were delays in starting treatments after sur-
gery. All the patients in this study were stratified according to priori-
ty of contact with the health system and this allowed us to optimize
times, even in the context of the Covid-19 pandemic, thanks to the
permanent contact of the navigator, who was able to operate as a link
between women and the different hospital services.

Conclusion

The results of the study indicate that using patient navigation as a
strategy, attention times are optimized. We were able to demonstra-
te the importance of this strategy, especially in the face of extreme
and unexpected situations, as the Covid-19 pandemic currently repre-
sents.

Key words

Breast cancer, Navigation, Delays, Attention times, Covid-19

INTRODUCCION

El cancer de mama ocupa el primer lugar entre las causas de muerte
por cancer en la Argentina.! Es considerado uno de los principales
problemas de salud publica, debido a su elevada incidencia y morta-
lidad. El indice de curacién esta directamente relacionado con el es-
tadio al momento del diagnoéstico. El tratamiento precoz disminuye
en gran medida los procedimientos quirdrgicos radicales y atenta la
repercusion psiquica tanto de la paciente como de su entorno fami-
liar.2
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Las actividades de prevenciéon primaria en cancer de mama son fun-
damentales, sin embargo en la actualidad la herramienta mas eficaz
para reducir la mortalidad por esta patologia es la prevencién secun-
daria, mediante el diagndstico y tratamiento temprano en la mujer
asintomatica. Las posibilidades de curacion de las mujeres con can-
cer de mama en estadios 0 y I superan el 90%, para el estadio II ron-
dan el 75%, mientras que para el estadio III se reducen a un 30%. Las
pacientes con tumores metastasicos tienen una supervivencia de 24
meses con amplias variaciones, segin la biologia de la enfermedad.3
Por lo tanto, la variable “estadio al diagndstico” es critica a la hora de
establecer un programa que tenga como objetivo reducir la mortali-
dad por esta enfermedad.

La deteccion temprana resulta en tumores mas pequefios y con ma-
yor potencial de curacién, sélo si estd asociada a procedimientos
diagndsticos y terapéuticos eficientes y oportunos.# Una vez confir-
mado el diagnostico de cancer, la paciente debe ingresar en la etapa
terapéutica para cumplir con el tratamiento quirargico, radiante y
sistémico, segun sea pertinente a su situacién clinica.

El impacto negativo de las demoras estd ampliamente demostrado
en la literatura. Una espera de mas de 60 dias para iniciar el trata-
miento después del diagnostico de cancer de mama, se asocia con un
aumento significativo de riesgo de muerte en pacientes con estadios
avanzados. Sin embargo, en estadios tempranos este tiempo de espe-
ra no influirfa de la misma manera.> Varios estudios poblacionales
intentaron explicar si la demora en realizar una cirugia con intento
curativo en los pacientes con cdncer de mama se asocié con un au-
mento de la recaida locoregional y/o con una disminucién de sobre-
vida global.® Uno de estos estudios realizado en pacientes con cancer
de mama operable encontré que un intervalo de mas de 12 semanas
entre el diagndstico y la cirugia de mama podria estar asociado con
una disminucién de la supervivencia para los pacientes con una pre-
sentaciéon mamografica, pero pareceria no tener ningun efecto sobre
la supervivencia de los pacientes que presentan un tumor mamario
palpable.® Finalmente, un estudio retrospectivo demostré que las
pacientes en quienes la cirugia se demord més de 30 dias y tuvieron
una demora de més de 60 dias en el inicio de la quimioterapia adyu-
vante tenfan un impacto negativo en la sobrevida global.”

Un factor que limita las posibilidades de sobrevida de las mujeres
con diagnostico de cancer de mama, es la falta de articulacién entre
el proceso de deteccidn, el diagndstico y el circuito terapéutico.® Los
esfuerzos deben focalizarse, no sélo en la implementacién de estra-
tegias de deteccién precoz, sino también en asegurar que las muje-

TRABAJO ORIGINAL

REvISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLumen 43 | N2 158

45



Beltran, L

res con hallazgos sospechosos accedan a un estudio diagnostico y en
el caso de que se diagnostique enfermedad, garantizar el acceso a
un adecuado tratamiento sin demoras. En la Argentina, el acceso gra-
tuito a la prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer de mama
estd incluido dentro del PMO (Programa Médico Obligatorio).

OBJETIVO

Estrategia: navegacion de pacientes

La atencién del cancer de mama, requiere de un abordaje articulado
que vincule el sistema de salud publico, la paciente, asi como otros
prestadores de servicios que faciliten y promueven el bienestar de
esas mujeres y sus familiares. Por lo tanto, la navegacién se encuen-
tra dentro de las lineas de accién de la promociéon de la salud para
reorientar los servicios sanitarios, con el fin de mejorar la calidad
de vida de la poblacién y de la atencién que recibe en los servicios
de salud.# Esta intervencion integra los determinantes sociales de la
salud y, de esta forma, promueve una respuesta social que permi-
te establecer acciones auto gestionadas, sostenibles y realistas para
mejorar, progresivamente, el estado de salud de las poblaciones y de
los individuos, en un contexto determinado.

La estrategia de navegacion es una forma de asistencia individualiza-
da ofrecida a las pacientes, sus familias y cuidadores para ayudarlos
a superar las barreras que impone el sistema de salud y facilitarles
el acceso oportuno al tratamiento médico y psicolégico de calidad.?

El navegador debe ser una persona que conozca el funcionamiento
de los servicios de salud involucrados con el cuidado del paciente.
Ademés debera formar parte o tener amplio conocimiento de la po-
blacién a servir.l0 Es importante que se caracterice por una actitud
paciente y comprensiva con los pacientes y que tenga la capacidad
de operar un sistema informatico como SITAM (Sistema de Informa-
cién de Tamizaje).

El propésito principal de la navegacion es reducir los tiempos de es-
pera de la paciente con cancer de mama en los servicios de salud pu-
blicos de nuestro pafs, asi como también disminuir las barreras que
se presentan en su ruta de atencién. Dentro de sus objetivos princi-
pales, se destacan:

+ Acompafiar a las pacientes con cancer de mama en cada una de las
etapas del proceso diagndéstico/tratamiento.

* Guiar y empoderar a la paciente con cdncer de mama sobre su pa-
tologia y su navegacién en el sistema de salud.

TRABAJO ORIGINAL

REvISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLumen 43 | N2 158

46



Beltran, L

[

+ Contrarrestar las barreras que se puedan presentar a lo largo del
proceso.

Las navegadoras cumplen funciones como: identificacién, apoyo y
busqueda de soluciones integrales ante las necesidades médicas, in-
formativas y complementarias de las pacientes con cancer de mama,
establecimiento de estrategias de concientizacién efectivas para al-
canzar a las personas con carencias y/o abandono del tratamiento,
apoyo a las pacientes a solventar las diversas barreras que se pre-
senten durante el proceso de atencién de la enfermedad y, por ulti-
mo, desarrollo e implementacién de un proceso de evaluacién para
mejorar la calidad, oferta y el acceso a los servicios.11

Antecedentes

Como instancia previa a este estudio, se propuso evaluar los cuatro
tiempos de atenciéon en el proceso de diagndstico y tratamiento del
cancer de mama y los distintos condicionantes de posibles demoras
en el sistema de salud publico. Para ello, se llevé a cabo el estudio “De-
moras en el proceso de atencidén en pacientes con cancer de mama
en dos hospitales publicos de la provincia de Santa Fe” publicado en
2016 en la Revista Argentina Salud Publical?, el cual demostré que
existen retrasos en todos los tiempos de atencién, desde la sospecha
diagnéstica hasta el inicio del tratamiento adyuvante.

El trabajo incluyé una muestra de 62 pacientes, el 20,3% obtuvo su
diagndstico dentro del mes posterior a la mamografia y/o ecografia, y
s6lo la mitad fue operada dentro del mes posterior al diagnéstico. E1
60% de las pacientes con necesidad de quimioterapia adyuvante y el
72,4% con necesidad de radioterapia tras la cirugia tuvieron demoras
mayores a 60 dias. Ninguna de las pacientes en estadio IV comenzé
el tratamiento antes de los 30 dias.

La Guia del Programa Nacional de Cancer de Mama, recomienda que
desde la obtencién de un resultado mamografico alterado hasta el
diagndéstico anatomopatoldgico, no deben transcurrir mas de cuatro
semanas. El tratamiento quirtuirgico debe ser llevado a cabo dentro
del mes de conocida la biopsia. Con respecto al tratamiento radian-
te, este debe iniciarse dentro de las ocho semanas posteriores a la
cirugia. En caso de indicarse quimioterapia adyuvante, la RT debe
ser realizada dentro de los 6 meses post cirugia. En esquemas pro-
longados, la RT se inicia dentro del mes de la finalizacién de la QT
adyuvante. Finalmente el tiempo entre la cirugia y el inicio de la QT
adyuvante no debe superar los sesenta dias.13
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Esta investigacion, por un lado aporté evidencia sobre la presencia
de demoras en todo el continuo del proceso de diagndstico y trata-
miento del cancer de mama. Por otro lado, se evidencié la urgente
necesidad de introducir la estrategia de navegacion de pacientes, con
el fin de eliminar las barreras que se presentan no sélo en el acce-
so al sistema de salud, sino también durante toda la trayectoria que
implica tratamiento y seguimiento a largo plazo de estas pacientes.

Ademaés, fue el puntapié inicial para los proyectos de implementa-
cién de navegacién en las provincias de Mendoza y Buenos Aires.
Entre 2015 y 2016, se realizaron las primeras implementaciones de
navegacién de pacientes en las mencionadas provincias, coordina-
das desde el Programa Nacional de Control de Cancer de Mama.

El objetivo del presente estudio es demostrar que la navegacién de
pacientes se presenta como una estrategia idénea y factible al mo-
mento de intentar resolver el problema de las demoras en los tiem-
pos de atencién en las pacientes con cancer de mama. Fue disefiado
en dos etapas, la primera, fue el momento del reclutamiento de las
pacientes y de aplicacion de la estrategia de navegacion. Se midieron
los tiempos entre las diferentes practicas y se estimaron las demoras
en relacién a los tiempos recomendados por el Programa Nacional
del Cancer de Mama (PNCM). Se identificaron y solucionaron dificul-
tades en el acceso al sistema de salud, asi como también se brindé
asesoramiento y contencién a pacientes y familiares/cuidadores. En
la segunda etapa se evaluaron los diferentes tiempos con el objetivo
de conocer si efectivamente la navegacion se presenta como una es-
tratega viable que permite acortar los tiempos en salud.

MATERIALES Y METODO

Se utilizé un disefio descriptivo prospectivo que combiné técnicas
cuantitativas y cualitativas. Fueron elegibles todas las mujeres con
sospecha o diagnéstico de cancer de mama y también aquellas que
se encontraban en etapa de tratamiento (cirugia, radioterapia y/o tra-
tamiento sistémico) entre el 1 de septiembre 2019y el 31 de julio del
2020 en un hospital publico de la ciudad de Rosario, Provincia de
Santa Fe, Republica Argentina.

Se emplearon diversas fuentes de informacién (registros e historias
clinicas de los servicios de diagndstico por imégenes, patologia ma-
maria, anatomia patolégica, oncologia y radioterapia) con el objetivo
de cubrir todas las “puertas de acceso” de las pacientes al diagndéstico
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y el tratamiento del cdncer de mama. En base a estas fuentes se con-
solid6 una base de datos con fechas, procedimientos y resultados, asi
como datos sociodemograficos de las pacientes

Para el analisis de las trayectorias de las pacientes se definieron cua-
tro tiempos de atencién:

* Tiempo 1: desde la aparicién de un sintoma o un signo de sospecha
de cancer de mama hasta la fecha de la mamografia y/o ecografia,
independientemente del resultado de la misma. En las pacientes con
tumores metastasicos de inicio se consider¢ la fecha del procedi-
miento que condujo a la sospecha diagndstica.

+ Tiempo 2: desde la fecha de la realizacién de la mamografia y/o
ecografia hasta la fecha en que se realiz¢ la biopsia que confirmo el
diagndstico de cdncer de mama. En las pacientes con tumores metas-
tasicos de inicio se consideré desde la fecha del procedimiento que
condujo a la sospecha diagnéstica hasta la obtencién de la biopsia.

* Tiempo 3: desde la fecha en que se realizé el diagndéstico histolégico
hasta la fecha de inicio de tratamiento (cirugia, radioterapia, trata-
miento sistémico).

+ Tiempo 4: desde la fecha de inicio del tratamiento indicado (radio-
terapia, tratamiento sistémico) hasta su finalizacién. En las mujeres
con tumores estadio IV este tiempo no fue analizado. En el caso de
la hormonoterapia adyuvante sélo se analizé el tiempo al inicio del
tratamiento.

Se emplearon técnicas de estadistica descriptiva para el analisis de
los tiempos y las demoras.

El estudio se realiz6 en el Hospital Escuela Eva Perén (HEEP). Hospital
publico general ubicado en la ciudad de Granadero Baigorria, area
metropolitana del Gran Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina. De-
pende del Ministerio de Salud de la Provincia, y es manejado parcial-
mente por una comisién electa. Ubicado en la Av. San Martin 1645,
sobre la RN 11. Cuenta con 137 camas para pacientes agudos. Presta
servicios al norte del Gran Rosario (Granadero Baigorria, Ibarlucea).
Es hospital base de 9 centros de salud, en el Area Programaticalde la
Zona VIII. Anualmente, este hospital recibe aproximadamente 1200y
720 consultas anuales al servicio de patologia mamaria y diagnostica
entre 40 y 20 canceres de mama por afio aproximadamente.

El protocolo del estudio conté con la aprobacién de los Comités de
Docencia e Investigacién de los hospitales participantes. Se siguieron
los criterios de la Declaracién de Helsinki y la informacién relevada
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fue tratada confidencialmente de acuerdo a lo que fija la Ley Nacio-
nal 25362/2000 de Proteccién de los Datos Personales. Este estudio
fue financiado por un subsidio del Instituto Nacional del Cancer.

Navegacién de pacientes en contexto de pandemia por COVID-19

El desarrollo de este estudio se vio afectado por la aparicién de la en-
fermedad causada por COVID-19, la cual se ha extendido rapidamen-
te a nivel mundial y ha sido declarado una pandemia por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS). Esto provocé un cambio en la forma
de trabajo y debimos adaptarnos a una nueva forma de llegada a las
pacientes, disminuyendo el contacto presencial.

Numerosos pacientes con cancer visitan con frecuencia el hospital
para recibir tratamiento y vigilancia de enfermedad. Muchos de ellas
inmunocomprometidas y con un mayor riesgo de desarrollar infec-
ciones. Estos pacientes presentan un riesgo mayor de contraer CO-
VID-19 en comparacién con la poblacién general.13 Por ello surge la
necesidad urgente de abordar el impacto de dicha situacién en los
pacientes con cancer. Actualmente y debido a los datos limitados, no
existen pautas internacionales para abordar el manejo de pacientes
con cancer de mama en una pandemia de estas caracteristicas.

En tiempos de COVID-19, muchas situaciones han sido abordadas de
manera remota, es por esto que el proyecto cuenta con un numero
telefénico para que las pacientes puedan contactar de forma directa
con la navegadora.

Elaboracién de Ficha de control

Para conocer los avances y logros del proyecto de navegacion fue ne-
cesario contar con un instrumento que permitiera la recoleccién de
datos de las pacientes. No solamente datos generales sino también
informacién con respecto al proceso de atencién dentro del hospital.
Con este fin se elabor¢ una ficha de control. Este es un medio fisico
de recoleccién de datos como: edad, sexo, datos sobre diagndstico,
localizacién, tratamiento y rehabilitacién. Ademas brinda informa-
cién sobre generalidades de cancer de mama, datos sobre métodos
de diagnostico, tratamiento y seguimiento. Con el objetivo de que las
pacientes puedan tener acceso a datos utiles sobre su enfermedad y
también para que todos los profesionales puedan tener una acceso
rapido y resumido del estado de salud de la paciente. La ficha debe
completarse de forma prospectiva, para evitar sesgos de confusién y
olvido por parte de la navegadora.
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La ficha se desarrolla por duplicado. Cada paciente guarda una copia
y la navegadora tendra la version digital.

RESULTADO

Fueron ingresadas en este estudio 34 mujeres con sospecha o diag-
néstico de cancer de mama, desde el mes de Septiembre 2019 hasta
julio 2020.

Dentro de los motivos de consulta de las pacientes, el 76% contac-
t6 con el sistema de salud por nédulo palpable y 5% con sintomas
asociados como secrecién por el pezdn, ulcera, etc. Sélo el 5% de los
casos obtuvo el diagnosticé a partir de estudios de tamizaje. No se
pudo evaluar este dato en el 14% de las pacientes.

Con respecto al primer tiempo de atencion, pudimos observar que a
partir de la presencia de un sintoma o signo de sospecha de enferme-
dad mamaria, el 70.58% de las mujeres pudo acceder en un tiempo me-
nor o igual a 30 dias a un método de imagen (ecografia-mamografia).

Segundo tiempo de atencién: en aquellas pacientes en quienes los
métodos complementarios arrojaron imagenes sospechosas, pudi-
mos constatar que el 52% de las pacientes evaluadas, pudo acceder a
un estudio histolégico dentro de los 30 dias posteriores.

Tercer tiempo de atencién: con respecto al inicio del tratamiento ade-
cuado, es el momento donde se presentaron méas demoras, ya que
sélo el 44% de las mujeres pudo acceder al mismo en un tiempo me-
nor a 30 dias. Estos resultados estan relacionados con todos los in-
convenientes que fueron necesarios solucionar frente a la pandemia
por COVID-19. Se presentaron complicaciones no sélo con respecto
a la movilidad de las pacientes y sus familiares, sino también en la
disponibilidad de turnos con especialistas, métodos de imagenes, es-
tudios de estadificacién y evaluaciones pre-quirurgicas. El Hospital
Escuela Eva Perdn, donde fue desarrollado este proyecto, fue elegido
para la implementacién de un hospital modular para la atenciéon ex-
clusiva de pacientes COVID, con lo cual el servicio se vio obligado a
posponer cirugias por Decreto Provincial, ya que sélo se permitian
cirugias con caracter de urgencia.

Cuarto tiempo de atencién: la duracién de los tratamientos quimio-
terdpicos y de la radioterapia (tiempo 4) excedié los parametros es-
perados, en comparacion el estudio de Mignini et al. superando los
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valores de este estudio que fueron: 38.1% y 25.6% respectivamente;
lo cual sefiala la persistencia de barreras para completar dichos tra-
tamientos en tiempos optimos.

DISCUSION

El cancer de mama es una enfermedad compleja cuyo manejo requie-
re de la participaciéon de multiples especialistas y tecnologias invo-
lucrados a su vez en multiples etapas del proceso de atencién.20 Di-
versos servicios deben estar apropiadamente coordinados para evitar
discontinuidades en el proceso y con ello, reducir posibles demoras.

De acuerdo a nuestro conocimiento, este es el primer estudio que
analiza la estrategia de navegacién de pacientes y su impacto en los
tiempos de atencién de las pacientes con cancer de mama en Argen-
tina. Con sus limitaciones, ofrece un diagnéstico de situacién de un
problema que afecta la calidad de la atencién y la satisfacciéon de las
pacientes.

Luego de aplicar la estrategia de navegacién de pacientes, se compa-
raron resultados con el trabajo publicado por Mignini et al.}2 Pudi-
mos observar mejoras en los tiempos de atencién. Gracias al contac-
to estrecho de la navegadora con las pacientes, pudimos estudiar el
tiempo trascurrido desde la aparicién del signo o sintoma de sospe-
cha hasta la realizacién del método de imagen (tiempo 1). E1 70.58%
de las pacientes ingresadas, accedié al mismo en un periodo menor
o igual a 30 dias. Este primer tiempo no pudo ser comparado con el
trabajo de Mignini et al. ya que en dicho estudio, no fue posible calcu-
lar el tiempol ni las demoras correspondientes a la etapa anterior al
primer contacto de la mujer con el sistema de salud (debido a la falta
de datos completos en los registros). Con respecto al segundo tiempo
de atencién (desde la sospecha imagenolégica hasta la confirmacién
histolégica), se pudo comprobar una mejora del mismo, si compara-
mos el resultado del 20% de las pacientes en el estudio predecesor
con un 52% en nuestro trabajo de mujeres que pudieron acceder a la
biopsia en un periodo menor a 30 dias.

En contrapartida, el tercer tiempo de atencién, es decir el acceso a
un tratamiento oportuno, se vio prolongado en nuestro trabajo (50%
vs. 44%) y esto puede ser explicado por las demoras secundarias al
contexto de pandemia.
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La duracién de los tratamientos quimioterapicos y de la radiotera-
pia (tiempo 4) excedié los parametros esperados de forma similar a
los sucedido en el estudio de Mignini et al. (un 40% vs 38.1% y 35%
vs 25.6% respectivamente) lo cual sefiala la existencia de problemas
para completar dichos tratamientos en tiempos 6ptimos. Pensamos
que el contexto de pandemia, afecté negativamente este momento
de atencién el cual esté directamente relacionado con los traslados
continuos para acceder tanto a la quimioterapia como a la radiotera-
pia. Con respecto a esta ultima, el proceso es mas engorroso todavia
ya que las pacientes de la Ciudad de Baigorria, deben dirigirse al cen-
tro de la ciudad de Rosario, para llevarlo a cabo.

Una de las limitaciones de este estudio es el reducido numero de
pacientes y el hecho de que se incluyeron exclusivamente pacientes
atendidas en el Hospital Escuela Eva Perdn, perteneciente al sistema
publico de salud.

Con respecto a la relevancia de este trabajo, podemos destacar que
permitio visibilizar el impacto positivo que se obtiene a través de la
estrategia de navegacién de pacientes, con respecto a la mejora de
las demoras en el proceso de atencién de las pacientes con cancer
de mama. Se brinda informacién critica con el objetivo de que sea
utilizada como base para el futuro desarrollo de intervenciones que
mejoren la trayectoria de las mujeres y sus familias dentro del siste-
ma de salud.

Este trabajo corresponde al andlisis cuantitativo de los resultados ob-
tenidos a partir de la aplicacion de la estrategia de navegacién de pa-
cientes, con el objetivo principal de reducir las demoras en los tiem-
pos de atencién. Se presentard el andlisis cualitativo de este trabajo,
en un estudio posterior.

CONCLUSION

La conclusién general es que gracias a la herramienta de navegacion,
se pudo obtener una optimizacién en dos de los cuatro tiempos de
atencién. Se demuestran las ventajas de la navegaciéon de pacientes
como estrategia en los servicios de patologia mamaria. Resulta fun-
damental optimizar su implementacién para promover la mejora de
los tiempos en salud y disminuir las demoras.
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DEBATE

Dr. Terrier: Lo bueno de este trabajo seria que con-
cientice un poco a los médicos. A veces uno sabe
que los tiempos son malos pero no sabe en dénde
estan y por lo menos saber a dénde estan. Incluso
toman tiempos que en algunos casos son los de
minima, no son los ideales. La literatura hoy exis-
te y es bueno compararse aunque tampoco hay
que exagerar, pero si uno lo lleva a los programas
internacionales de acreditacion de los centros de
mastologia, hay tiempos ideales que por aca son
de 30 y en otros son de 7. Me interesaria saber, que
por ahi no esta tan claro, por lo menos en esta pre-
sentacion, a lo mejor si en el trabajo escrito que yo
lo vi y lo tenemos pero no lo lef tan a fondo, cuan-
do hablas de la implementacién de la navegacién,
quiénes son, cémo es el contacto con la paciente,
nos podrias contar un poco mas de eso.

Dra. Beltran: En principio, este trabajo lo hicimos
mediante una beca del INC. En el primer trabajo
fui la navegadora durante ese procedimiento y
en el trabajo que vamos a presentar ahora es una
compafiera. El sistema de navegacion fue nuestro
en ese entonces, no tenemos sistema de navega-
cién en la unidad.

Dr. Terrier: ;Quiénes son y qué formacion tienen
los navegadores? ;Hay cursos de formacién de na-
vegadores?

Dra. Beltrdn: En estos dos casos fuimos médicas
tocoginecdlogas que nos estamos formando en
mastologia y que presentamos este proyecto que
nos parecié interesante para obtener una beca y lo
hicimos ese afio de esa forma.

Dr. Terrier: La buena voluntad del residente de pri-
mer afio.

Dra. Beltran: Quiero destacar que si bien nosotros
hicimos ese trabajo, hubo residentes, secretarias y
también hasta familiares que actuaron de navega-
dores, pero en este caso fuimos nosotras, en estas
dos oportunidades.

Zq

Dra. Azar: Cuando te escuchaba pensaba: en un
sistema de salud que funcione uno no deberia ne-
cesitar navegadores. Por otro lado que el navega-
dor sea un médico especialista es una dilapidacion
de recursos que da muchisima tristeza, en ningin
lugar del mundo un navegador es médico. Eso da
la pauta de lo que significa hoy ser médico en la
Argentina. Esto de los navegadores, que lo invent6
el INC, es nada mé&s que mostrar la falencia de la
atencion de los pacientes con cancer. Porque es lo
mismo que el doctor que trabaja en el Mater Dei
me llame por teléfono y me diga “;vi una paciente
que no tiene obra social, la podés ver en el Roffo?".
Ese es el navegador. El hacerle un favor a otro para
acelerar el tiempo en llamar al imagendélogo para
ver si le puede hacer la biopsia. Pero les quiero
contar algo peor, los tiempos hoy cada vez son ma-
yores y también en el ambito privado, porque no
hay agujas, reactivos para la inmunohistoquimica,
ya estamos viendo el retardo no solamente en la
esfera publica sino en el privada.

Dra. Beltrdn: Lo que vimos al tener la experiencia
personal, méas allé de la barrera cientifica en si, es
una mejoria en la trayectoria y el bienestar de la
paciente cuando sale del consultorio del mastoé-
logo, las recibimos nosotras y les damos més in-
formacién y educacioén al respecto de su situacion.
Esto es ¢qué entendiste?, ella contesta esto. Bueno
mird, tu tratamiento va a ser asf, estas son las eta-
pas, cualquier duda que tengas nos podés llamar,
esa posibilidad del contacto directo, quizas, en un
futuro pueda ser a través de una enfermera o al-
guien capacitado para eso, que esté al tanto de tu
cuadro clinico y que pueda hacer un seguimiento,
creo que esto tiene beneficios sociales también.
Que esté la entidad de alguien coordinando. Me
parece que esto es beneficioso més alla de elimi-
nar la barrera en si.

Dr. Terrier: Todo lo que mejore es beneficioso, por
ahf como decfan, para mejorar algunas cosas se
esta utilizando personal que no es el adecuado.
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Dra. Beltrdn: Quisimos hacer el trabajo a modo
ilustrativo y la idea es que, por ejemplo, nosotros
en la unidad no tenemos navegadora, pero a partir
de este proyecto pedimos la incorporacién de una
persona, que va a ser una enfermera y la vamos a
capacitar para ingresar a pacientes a SITAM y que
esté todo bien digitalizado.

Dr. Terrier: Hay experiencias con enfermeras bien
entrenadas, con trabajadores sociales, en algunos
lugares he visto en el exterior que hay cursos es-
pecificos de formacién de navegadores, en EE.UU.
sobre todo. Pero en definitiva es un personal bien
entrenado.

Dra. Sosa: No sé si en todas las provincias la tienen,
pero la figura del navegador, en algunos casos, es
el agente sanitario. Es la persona que se encarga
no solo de las barreras en salud y de los turnos
si no también de la parte social, demografica y de
accesibilidad al sistema de salud y a las localida-
des, cuando estan lejos, a trabajar con las comu-
nidades de fomento, con los municipios, con los
intendentes. También a las pacientes que tienen
trabajo informal, que no tienen sueldo y que dejan
de trabajar, los municipios, a veces, le dan ayuda
econdmica para que no les corten la luz, el aguay
el gas y puedan acceder a su tratamiento. Todo eso
es parte importante y fundamental de la figura del
navegador, no solamente el turno con nosotros.

Dr. Terrier: Si, tiene una parte médica y una parte
social.

Dra. Sosa: Claro, si uno lo mira desde ese punto de
vista, si se invierte y se capacita bien a las perso-
nas que hay que formar, es una excelente ayuda
para todos nosotros y para eliminar las barreras.

Dr. Terrier: Si, es un paliativo para un sistema de
salud que esté en crisis y explotado.

Dr. Silva; Felicitaciones por el trabajo, muy bue-
no. El tema conflictivo, como dijo la doctora Azar,
es usar un recurso médico para hacer una tarea,
mitad médica, mitad administrativa. Creo que en
la unidad de mastologia que trabaja eso puertas

‘_jﬁ

adentro, se agiliza bastante. Como el tema es tan
grande, tan diverso, con probleméticas, hay que
capacitar personal, como decia la doctora, para
que acerque todas esas dificultades que fueron
manifestando. Porque es la dificultad viva que ve-
mos todos los dias y sabiendo que tenemos recur-
S0s, creo que para poder mejorar hay que tratar de
incentivar y aplicarlo, porque yo como médico ter-
mino el consultorio y me quiero desligar de todo.

Dra. Beltrdn: Considero que este método también
es un beneficio para el médico en ese sentido. El
problema basico, aparte del recurso humano que
hay ganas de hacerlo, es econdémico, porque noso-
tros fuimos a pedir que haya un navegador pero
no hay sueldos para esa persona. La idea es que
a través de esta presentacién aunque sea vamos a
arrancar en la parte privada a mostrar esto y decir,
bueno, necesitamos una enfermera que venga de
otro lado, no generar un puesto nuevo, sacarla de
aca y ponerla a trabajar en navegacion.

Dr. Silva: Incluso tu navegador puede hacer al doc-
tor de San Juan porque tiene cientos de mastologia
en el hospital Rawson, acercar eso, esa dificultad
que tiene el doctor en el centro de salud puede
acercary es el navegador.

Dra. Beltrdn: Es ir a buscar a la paciente, a la inver-
sa de lo que uno esta acostumbrado.

Dr. Bustos: Es muy lindo el concepto del navegador,
estd muy bueno todo lo que mostraste, realmente
te felicito. Pero en la Argentina practica, como dijo
la doctora Azar estamos viviendo una situacién
muy critica hoy, e incluso en la parte privada, don-
de mandas a hacer una biopsia y te comunicés con
el imagendlogo para apurarlo y te dice, no tengo
insumos. No sé si te esta pasando a vos en Rosario,
pero por ejemplo charlando con el doctor Lerer, el
otro dia habldbamos sobre la falta de insumos o si
hay son muy limitados.

Dr. Terrier: Tenemos todo muy limitado. Me ha
vuelto una paciente sin poder hacer la resonancia
por falta de gadolinio, poco porque generalmente
es privado, pero ya se esta viendo.
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Dr. Bustos: Incluso las prepagas importantes tie-
nen no sé por qué una morbosa demora en auto-
rizar los estudios e incluso la tenés a la paciente
programada para un dia de cirugia y el dia anterior
la llaman para decirle que se postergd y la van a
mandar a otro lugar. Asi que eso, por mas navega-
dor que tengamos, que es muy lirico, hay otras co-
sas en el transcurso de la paciente con el cancer de
mama ya diagnosticado, que no lo podemos mane-
jar nosotros, por mas que nos apuremos, porque
todos los que hacemos aca mastologia tratamos de
que la paciente debe iniciar a la brevedad su tra-
tamiento, sea quirurgico inicial o neoadyuvancia,
pero no estar perdiendo tiempo.

Dra. Arrupe: Nosotros en el Sanatorio de La Cafia-
da, en Cérdoba, tenemos una poblacién muy gran-
de de PAMI y lo que solucioné mucho el tema es
que han puesto una oficina de PAMI especial, lle-
na de secretarias y de parte administrativa, donde
uno puede enviar a la paciente y le explican todo
de nuevo, lo que uno ya le informé en el consul-
torio. Eso nos agiliz6 un montén. También estd el
trabajo de los médicos y de los residentes identifi-
car a la paciente que mas lo necesita, la que viene
sola. La que no esta acompafiada por un familiar
y recibe sola la noticia impactante que uno le esta
diciendo y no escucha mas. Te das cuenta de que
estd ahi presente pero que no te escucha, esta
sola, asi que o le damos un celular o un mail o algo
porque cuando llega a la casa le cae toda la infor-
maciéon de golpe y ahi empieza a preguntar. Asi
que esta oficina de PAMI ha solucionado mucho el
tema por suerte.

Dra. Beltrdn: Como si fuera una especie de “nave-
gacion espontanea”.

Dr. Terrier: Muchas gracias doctora Beltran.

ATENCION... | PAGS. 65-72
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Carcinoma ductal in situ:
Analisis de factores prondsticos.
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RESUMEN
Introduccién

El carcinoma ductal in situ (CDIS), comprende un grupo heterogéneo
de lesiones neoplasicas que difieren en su presentacién clinica, as-
pectos histolégicos y potencial bioldgico. El tratamiento primario es
quirurgico. Lograr identificar el componente invasor concomitante
luego de la biopsia percutanea junto con la radioterapia adyuvante
(RT) y la terapia hormonal (TH) reduce el riesgo de recidiva.

Objetivo

Describir la experiencia en CDIS del area de patologia mamaria del
Hospital Militar Central Dr. Cosme Argerich en el periodo enero 2005
a diciembre 2015. Correlacionar las caracteristicas morfoldgicas, per-
fil molecular de los CDIS y la presencia de carcinoma invasor (CI) con-
currente y su progresion.
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.CARCINOMA DUCTAL IN ANA D P STICOS... | PAGS. 65-72

Material y método

Estudio observacional, descriptivo retrospectivo del tipo cohorte his-
torico realizado en pacientes con diagnéstico de CDIS exclusivo en la
biopsia percutanea en el periodo 2005-2015.

Resultado

N97 pacientes con CDIS. Media de edad 58.06+ 12.18, diagndstico por
screening en el 75%. Se identificé CI concurrente en el 15.46%. La
media de seguimiento es de 90.18 meses. Presentaron RL 12.3%. CI
concurrentes en 28% de casos con un tamafio tumoral >21mm y 18%
de los altos grado.

Conclusién

Tamafio tumoral mayor asociado a GN3 y CI concurrente. No se logré
identificar un factor o una combinacién de factores que puedan pre-
decir con exactitud el riesgo de RL.

Palabras Clave

Carcinoma Ductal in Situ. Carcinoma invasor concurrente. Recidiva
local.

ABSTRACT

Introduction

Ductal carcinoma in situ (DCIS) represents an heterogeneous group
pre- invasive breast lesion that differ in their clinical presentation,
histological aspects and biological potential. The primary treatment
is surgical. Being able to identify the concomitant invasive component
after percutaneous biopsy along with adjuvant radiation therapy (RT)
and hormonal therapy (HT) reduces the risk of recurrence.

Objective

Describe DCIS experience in breast pathology area at Hospital Mili-
tar Central Dr. Cosme Argerich between January 2005 and December
2015. Correlate DCIS's morphological characteristics and molecular
profile; and the upgrade to IC and its progression.
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Materials and method

Observational, descriptive retrospective study of the historical co-
hort type carried out in patients with an exclusive diagnosis of DCIS
in percutaneous biopsy in the period 2005-2015.

Results

of 97 patients with DCIS, age 58.06 + 12.18 The diagnosis by screening
in 75%. Concurrent IC was identified at 15.46%. The mean follow-up
90.18 months. Presented RL 12.3%. Concurrent IC in 28% of cases with
a tumor size >21mm and 18% of high nuclear grade.

Conclusion

Greater tumor size associate to high grade and concurrent CL. it was
not possible to identify a factor or a combination of factors that can
predict the risk of concomitant IC and increased risk of RL.

Key words
Ductal cancer in situ; Invasive carcinoma concomitant. Local recu-
rrence

INTRODUCCION

El carcinoma ductal in situ (CDIS), comprende un grupo heterogéneo
de lesiones neoplasicas que difieren en su presentaciéon clinica, as-
pectos histolégicos y potencial bioldgico. Consiste en la proliferacion
de células epiteliales neoplasicas sin evidencia de invasiéon a través
de la membrana basal, a la microscopia 6ptica.l2 El screening ma-
mario mamografico y el avance de la tecnologia permiten el recono-
cimiento de hasta el 95% de los CDIS, que son clinicamente inaparen-
tes.! El tratamiento primario del CDIS es quirurgico.! La mastectomia
fue una vez el estdndar para el tratamiento; sin embargo, la cirugia
conservadora se ha adoptado como el tratamiento de eleccién para
pacientes con lesiones pequefias. En ensayos aleatorizados se ha de-
mostrado que la radioterapia adyuvante (RT) y la terapia hormonal
(TH) reducen el riesgo de recidiva.3-> Sabiendo que del 12 al 25% re-
curren luego de los 10 afios y que el 50% de ellos son recidivas loca-
les invasoras, el objetivo del tratamiento es controlar la enfermedad
local y prevenir el desarrollo posterior de cancer invasor (CI), evitan-
do un riesgo mayor de muerte por la enfermedad.®
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Actualmente multiples grupos de investigaciéon de diferentes regio-
nes del mundo han planteado si el tratamiento debe ser igual de
agresivo en todos los casos, considerando que existen grupos de CDIS
de crecimiento lento que no constituirian un peligro para la salud.”
La identificacién de los pacientes con CDIS que albergan un CI con-
currente no diagnosticado es fundamental para determinar el riesgo.
Un metandlisis informé una tasa general del 21% de presencia de CI
al momento de la escisién quirdrgica entre los pacientes con CDIS de
bajo grado diagnosticado en la biopsia con aguja.8

Identificar los factores prondsticos precisos que nos permita distin-
guir los casos agresivos de las lesiones preinvasoras no peligrosas,
continua siendo rea de estudio y controversias.

OBJETIVO

Primario:

Realizar un analisis descriptivo del manejo del CDIS en el area de
patologia mamaria del Hospital Militar Central Dr. Cosme Argerich
en el periodo enero 2005 a diciembre 2015.

Secundario:

Correlacionar las caracteristicas morfolégicas y perfil molecular de
los CDIS y la presencia de carcinoma invasor concurrente y su pro-
gresion.

MATERIALES Y METODO

Disefio de estudio

Se desarrolla un estudio observacional, descriptivo retrospectivo del
tipo cohorte histérico. Para el mismo se consideraron pacientes con
diagnéstico de CDIS exclusivo en la biopsia percutanea, tratadas en
el Hospital Militar Central Cirujano Dr. Cosme Argerich (Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires, Argentina), entre enero del 2005 y diciembre
del 2015.

La totalidad de los sujetos incluidos en la muestra debian cumplir
los siguientes criterios de inclusién: (1) pacientes femeninas, (2) diag-
néstico exclusivo de CDIS, (3) sometidas a tratamiento quirurgico, (4)
adecuado registro de informacién clinico patolégico.

Los criterios de exclusion: (1) carcinoma ductal invasor o CLIS, y (2) a
aquellas pacientes que, tras la revisiéon de los expedientes clinicos y
digitales, asi como mediante consultas programadas o llamadas tele-
fénicas, no fuese posible recuperar informacién pertinente.
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Procedimiento y técnica

Abordaje clinico. De acuerdo con nuestros protocolos, independien-
temente del motivo de consulta (cribado, masa detectada al autoexa-
men o derrame por pezédn), toda paciente en quien se investiga CDIS
pasa por una serie de estudios de imagenes (mamografia, ecografia
y/o resonancia nuclear de mama) a fin de estimar la categoria BI-
RADS. El diagnéstico histolégico se realiza mediante puncién de agu-
ja gruesa (PAG), biopsia por sistema vacio mammotome (MMT) y, de
no ser posible, biopsia escisional. El tratamiento estandar consiste
en tratamiento quirurgico conservador y posterior RT o mastectomia.
Posterior al tratamiento quirurgico se indica TH en aquellos casos
con positividad de receptores.

Recuperacion de datos. Se registraron datos demograficos (edad al
diagnéstico, estado menopausico, motivo de consulta), estudios de
imagenes complementarios (mamografia, ecografia o resonancia
magnética de mama), tipo de biopsia percutanea, resultado anato-
mopatolégico y de Inmunohistoquimica, el tratamiento quirurgico y
adyuvante efectuado.

El estudio anatomopatoldgico debe informar a) histoarquitectura,
b) tamafio, c¢) focalidad y distribucién, d) margenes (se consigné la
distancia del foco mas cercano del CDIS al margen quirtrgico expre-
sandose en milimetros), e) grado histolégico, f) presencia de compo-
nente invasor. El estudio de inmunohistoquimica (IHQ) debe reportar
receptores de estrégeno (RE), progesterona (RP) y ante invasion de la
membrana basal el estado de HER2 Neu.

Se registraron el tiempo de seguimiento desde la fecha de diagndsti-
co hasta ultimo control y las recidivas locales en el periodo analizado.
Los datos fueron recuperados en una hoja electrénica, encriptada y
en linea, de Microsoft Excel 365.

Andlisis estadistico

El anélisis estadistico se realiz6 con el paquete de software estadisti-
co SPSS versién 15.0 para Windows (SPSS, Chicago, EE. UU.). Debido a
que los datos no se distribuyeron normalmente, se presentan como
la mediana y el percentil (25 y 75) o porcentaje. Se realizé prueba
de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segiin correspondiera,
para evaluar el grado de asociacién. Una p <0.05 indicé significancia
estadistica.

Nociones éticas

El protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de ética del
Hospital Militar Central Cirujano Dr. Cosme Argerich. Todos los pa-
cientes firmaron el correspondiente consentimiento informado con
fines asistenciales. En todo momento se precauteld la custodia de
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Grafico 1: Relacion entre incidencia de Cly
CDIS en el periodo 2005-2015

AARCINOMA DUCTAL IN

datos en apego a la Ley N° 25.326 de Proteccién de Datos Personales
(Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Republica Argenti-
na). La presente investigacién respet6 lo estipulado por el cédigo de
Nuremberg de 1947 y la declaracién de Helsinki de 1964 y sus poste-
riores enmiendas (Gltima versién 2013).

RESULTADO

Del total de pacientes 737 con diagnoéstico de lesiones malignas en
la mama evaluadas inicialmente, 128 (17.37%) resultaron CDIS, se ex-
cluyeron 31 pacientes por falta de datos en historia clinica, se consi-
deraron 97 pacientes para andlisis.

Se evaluo la incidencia con relacién al tiempo, la edad, el tamafio
de las lesiones y sus caracteristicas anatomopatoldgicas, asi como
la relacién de dichos pardmetros entre si y con el prondstico. La in-
cidencia en el periodo de estudio oscil6 entre 12.28% en 2005 y 33%
en 2015 (Grafico 1).
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La media de edad fue de 58.06+ 12.18, aumentando su frecuencia
a partir de los 40 afios. Al analizar antecedentes heredofamiliares,
un 26% presenta antecedente de primer grado con cancer de mama
(Tabla 1).
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Tabla 1: Caracteristicas clinico-epidemiologicas. El diagndéstico se realizd en el
contexto del screening en el
75% de las pacientes. En el in-
forme imagenoldgico del total
de 97 pacientes: 48 (49.5%) pre-
sentaron microcalcificaciones;
30 (30.93%) presentaron noédulo
y 17(17.53%) nédulos asociados
a microcalcificaciones. La toma
de biopsia se realizé mediante
PAG en 57.7% (56) casos, y por
MMT en 36.9% (35) casos; en 6
casos no se realizé biopsia per-
cuténea, el diagnostico se alcan-
z6 por biopsia radioquirurgica
(BRQ) (Tabla 1).
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Tabla 2: Variables histopatoldgicas tamario,

margen quirurgico y grado nuclear.

HISTOLOGIA PIEZA QUIRURGICA n (%)
No invasor 58 (59.79%)
In situ + Microinvasién 24 (24.74%)
Invasor 15 (15.46%)
MARGENES LIBRES
Margenes libres 76 (78.35%)
Compromiso unifocal <2 mm 13 (13.40%)
Compromiso multifocal 7 (7.2%)
Compromiso extenso >2 mm 1(1.03%)
INMUNOHISTOQUIMICA
Estrogeno 80 (87.0%)
Progesterona 71 (77.2%)
HER2/neu 5 (5.4%)
GRADO NUCLEAR
Bajo grado 31(31.96%)
Moderado grado 38(39.18%)
Alto grado 28 (28.87%)
TAMANO TUMORAL
Hasta 5mm 13 (13.40%)
6-10mm 20 (20.60%)
11-20mm 32 (33%)
>21Tmm 32 (33%)
Grafico 2: Tratamientos quirdrgicos
realizados en el Hospital Militar Central
el periodo 2005-2015.
5%
mBRQ
- = CUADRANTECTOMIA
?1% MASTECTOMIA

De acuerdo al resultado anatomopatolégico de la
biopsia percutanea, se identific6 CDIS Alto Grado
(GN3) 28.87% (28), Grado Intermedio (GN2) 39.18% (38)
y Bajo Grado (GN1) 31.96% (31) (Tabla 2). En cuanto
al patrén arquitectural, el 35% (34/97) corresponde
a tipo comedo. Se identificé relaciéon significativa en-
tre GN3 y el mayor tamafio tumoral (44%) (p=0.02), al
igual el patrén arquitectural comedo (42.8%) (p=0.003)
(Tabla 4).

El 94,84% (92) de las pacientes recibi¢ tratamiento
conservador mamario, mientras que al 5.15% (5) se le
practicé mastectomia. En cuanto al estudio axilar, se
practicé técnica de ganglio centinela en 41% (40/97)
pacientes en primera cirugia, las mismas se reali-
zaron en aquellos casos de sospecha de invasién o
microinvasion: lesiones extensas por imagenes, no-
dulos palpables, con presencia de factores de alto
riesgo tales como edad menor de 40 afios, alto grado
histoldgico, tipo comedo y en aquellos que se realizd
mastectomia. En todos los casos el ganglio centinela
resultd negativo en el estudio por diferido (Grafico 2).
Los margenes quirurgicos fueron >2mm en 78% de
los casos; 22% restante presentaron margenes meno-
res de 2 mm 13 de ellos, 6 multifocal y 2 compromiso
extenso mayor de 2 mm, aunque existe la posibilidad
de no reoperar, se realizé reintervencién quirurgica
de acuerdo a cada caso.

En cuanto a la histologia de la pieza operatoria, se
identificé componente invasor en el 15.46% (15) de las
pacientesy en 24% de los casos se detectd componen-
te microinvasor, un porcentaje de subestimacién de la
biopsia percutanea total de 40% (Grafico 3).

Al analizar el tamafio tumoral considerando el foco
mayor en el 6% que presenté multifocalidad, 13.4%
fueron menores de 5mm, entre 6 y 10 mm 20.6%, de
11 a 22mm 33% y mayor de 20 mm presentaron el
32.9%.

Enrelacién a la IHQ, 80 presentaron RE positivo, 71 RP
positivo y 12 resultaron negativos para ambos marca-
dores. En 5 casos se identificé positividad para HER-
2Neu en el componente invasor.
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Tabla 3: Relacion entre tamafio tumoral e histologia de pieza operatoria.
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Grafico 3: Porcentaje de Cl en pieza operatoria
segln los diferentes grados nucleares en
histologfa de biopsia percutanea.
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Tabla 4: Factores prondsticos en relacion con el grado histologico.

Al momento de evaluar el tratamiento adyuvante, se realiz6 radio-
terapia en 80 (87.91%) pacientes, todas ellas sometidas a tratamien-
to quirurgico conservador, y 78 recibieron tratamiento hormonal
(87.64%).

Al relacionar las variables de manera independiente con la presen-
cia de CI en la pieza operatorio tales como tamafio tumoral, grado
nuclear, presentacion clinica e historia familiar de primer grado, ob-
servamos que el 84% de las lesiones de hasta 5 mm correspondian
a CDIS (p=0.06), mientras que 28% de los > 21 mm presentaban CI en
la pieza operatoria (p 0.04). Se evidencié que aquellos casos con GN1
el 93% coincidia con el diagnéstico percutaneo, 7% presenté compo-
nente microinvasory el 39% de los GN3 (p 0.0001) (Tabla 3).

Al combinar varios factores de sospecha de CI, se comprob6 que en
aquellas pacientes con upgrade a CI, el 86% de los casos presenta-
ban dos o més factores de alto riesgo, con significancia estadistica
(p=<0.00001).

La media de seguimiento en meses fue 90.18 meses (DS 41.8). De la
totalidad de las pacientes el 12.3% (12/ 97) presentaron recidivas lo-
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Tabla 5: Factores prondsticos y Recidivas locales.

cales, siendo 42% con componente in
situ y el 58% con componente invasor.
El tiempo medio a la RL fue 6.29 afios
(DS3.4). La edad media de las pacien-
tes que presentaron recidivas fue de
54.61 afios (DS 11.41), 10 afios inferior
a la edad media sin recidivas, aunque
no se alcanza significacién estadistica
(p 0.09) (Tabla 5).

En relacion a los factores prondsticos
de RL, se identific6 un numero ma-
yor en el grupo etario de 41-59 afios
92% (11/12) siendo estadisticamente
no significativa. De similar manera se
reconoce una asociacién entre GN3
y mayor nimero de RL no siendo es-
tadisticamente significativo (p 0.6), al
igual que con el patrén arquitectural
tipo comedo y la relacién con los mar-
genes, un valor de p 0.16 y p 0.27 res-
pectivamente (Tabla 5).

Al analizar los tratamientos adyuvan-
tes, en el grupo que realizé RT 11%
present6é RL, mientras que en el gru-
po que no realizé RT el valor fue 23%,
siendo estadisticamente no significa-
tivo (p 0.13). Al comparar el empleo
de terapia hormonal, se identificé en
menor porcentaje en aquellos que lo
recibieron, con un valor de p significa-
tivo (p 0.001).
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DISCUSION

En EE. UU. y Paises Bajos de Europa, el CDIS representa entre el 20%
y 22.3% de los tumores mamarios.® En nuestro pafs, el Instituto Na-
cional del Cancer no cuenta con un registro especifico de incidencia
de CDIS, si existe bibliografia nacional que reporta una incidencia en-
tre 8-18%.1.67 En nuestra poblacién de estudio, la incidencia es del
17.37% para la década analizada. Si bien es menor a lo descripto a
nivel internacional, coincide con los numeros nacionales, eviden-
ciando también un aumento paulatino en el transcurso de los afios,
en coincidencia con lo publicado por el grupo Morrow y Hwang, asi
como también Bleyer y Welch.3.9-12 Este incremento puede atribuirse
a la implementacién de mamografia digital en el screening mama-
rio.”.® En nuestra poblacién, el diagnéstico se realizé en el contexto
del screening en el 75% de los casos coincidente con la bibliografia
internacional.

Dentro de las caracteristicas de la poblacién estudiada, la edad me-
dia fue 58.06+ 12.18, en discordancia con la literatura internacional
donde se registra una media de edad de 54.9 afios. El incremento en
el diagndstico es a partir de los 40 afios, 1o que guarda relacién con la
edad de inicio del screening mamario protocolizado en nuestra insti-
tucion.

Existe evidencia calificada y numerosa donde se comprueba que el
cancer de mama es una enfermedad vinculada, muchas veces, con la
historia oncolégica familiar. El riesgo de cdncer de mama es 1,8 veces
superior si se tiene un familiar de primer grado con cdncer de mama
o de ovario y de 2,9 si son dos familiares. Si el tumor del familiar apa-
rece a edad temprana, antes de los 40 afios, el riesgo se incrementa en
5,7 veces. En nuestra poblacién 26% presentaba antecedentes familia-
res de primer grado siendo este porcentaje mayor al de la bibliografia
consultada donde el el porcentaje se encuentra entre el 11y 16%.13.14

La presentacion habitual son microcalcificaciones en la mamografia
en un 90%. En nuestros resultados, 49.5% presentaron microcalcifica-
cionesy 17% microcalcificaciones asociadas a una imagen nodular en
coincidencia con la bibliografia.1516

El diagnoéstico por biopsia percutdnea se realizd mediante PAG en
57.7% (56) casos, y por MMT en 36.9% (35) casos. Tal como lo descri-
ben los ensayos de Del Turco y de Parker H, la biopsia percutanea
guiada por imagenes es esencial en el manejo de las lesiones mama-
rias sospechosas detectadas por cribado o durante la evaluacién de
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anormalidades clinicas.!7-19 En 2010, la Sociedad Europea de Especia-
listas en Cancer de Mama (EUSOMA) sugirié que el 90% de todas las
mujeres con cancer de mama (CI o CDIS) deberian tener un diagnos-
tico preoperatorio mediante biopsia percutanea.l® Varios informes
también han discutido el uso de VAB para la eliminacién completa de
lesiones mamarias.2? La subestimacién del CDIS se produce cuando
una lesién con resultado no invasor en la biopsia percutanea infor-
ma un CI en la cirugia.2! La subestimacién probablemente se deba
a un error de muestreo en una lesién que contiene tanto CDIS como
componente invasor.22 Liberman y su grupo de trabajo aclaran que, si
bien la remocién completa de la imagen biopsiada se asocia a menor
subestimacién, existe enfermedad residual en 80% de los casos.2l En
nuestra poblacién se identificé una subestimacién total entre compo-
nente invasor y microinvasion de 40%, resultado mayor a la bibliogra-
fia disponible. El mismo se asume a la evaluacién descentralizada de
las muestras de biopsias percutaneas.

A nivel internacional el tratamiento del CDIS ha sido tema de inves-
tigacion y controversia. El tratamiento estandar a la fecha es trata-
miento quirdrgico, conservador o mastectomia segin la presenta-
cion, seguido de RDT y posterior TH en los casos de positividad de
receptores.}2 En el metaanadlisis del grupo SEER?4, en su analisis de
44 articulos, de los tratamientos hechos exclusivamente en pacientes
con CDIS, en la ultima década del siglo pasado y en la primera de este
siglo, hubo un 46,8% de pacientes tratadas con tumorectomia + RT y
un 26,5% de tumorectomia solamente. Se observé una disminucién
en los casos de mastectomias. En 1983, en Estados Unidos, se realiza-
ron para CDIS un 71% de mastectomias; en 1992 un 43%, y en 1999,
un 28%. En el mismo trabajo se evidencia un 1-2% de recidivas locales
en un seguimiento a 10 afios post mastectomias, mientras las cirugias
conservadoras con RT adyuvante presentan un 10-15% de recidivas.24
En 2010 se consensud como tratamiento la cirugia conservadora en
CDIS, la tumorectomia sola o combinada con RT. Grandes ensayos ta-
les como NSABP B17, EORTC, UK/ANZ y el Grupo de CM de Suecia,
han demostrado un consistente beneficio de la RT combinado con las
cirugias conservadoras al compararlo con cirugias conservadoras so-
las.2528 Actualmente y a partir del uso de la RNM mamaria que per-
mite determinar la presencia de lesiones multicéntrica o multifocales
y la implementacién de técnicas de oncoplastia, asi como también
el asesoramiento genético con diagnostico de mutacién genética, ge-
neré un aumento en la indicacién de mastectomias. En el presente
trabajo, se aprecia que el abordaje quirargico con cirugias conserva-
doras representé el 94% y 5% mastectomias. En nuestra institucion,
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hasta la fecha de analisis (2015), la autorizacién y empleo de RNM
mamaria era de uso en casos individualizados, como se evidenci6 en
los resultados 95% no se realiz6 RNM. A partir del afio 2012 al ini-
ciar el funcionamiento como unidad de Mastologia con las diferentes
areas dentro del mismo establecimiento, permiti6 la incorporacién
del asesoramiento genético y el empleo de RNM en un mayor numero
de pacientes.

Si bien el estudio de ganglios axilares no esta estandarizado en CDIS
dado que por definicién no traspasa la membrana basal, en 41% de
la poblacién estudiada se realiz6 biopsia de ganglio centinela dado
que presentaban lesiones con factores de alto riesgo para invasién o
se realizaba mastectomia. Si bien el porcentaje es mayor a la litera-
tura internacional, la BGC esta aceptada en casos de sospecha de mi-
croinvasion, alto riesgo de recidiva de la forma invasiva, en aquellas
pacientes intervenidas por mastectomias, con masa palpable en el
momento del diagnoéstico, histologia de alto grado, comedonecrosis o
lesiones multifocales.129-31

Existen ensayos en fase III sin resultados definitivos al momento tales
como LORIS, LORD, COMET donde se cuestiona el tratamiento quirtr-
gico en todos los casos de CDIS por igual, propone monitorizar, rea-
lizar una vigilancia activa con o sin tratamiento hormonal adicional,
sin procedimiento escisional previo a aquellas pacientes con diagnos-
tico percutdneo por MMT que cumplan ciertos criterios, dentro de los
cuales el grado histoldgico bajo y el patron arquitectural no comedo
son determinante.32-36 Al analizar la literatura, Soumian en su traba-
jo informa no progresién a cancer invasivo entre pacientes con DCIS
de bajo grado en biopsia central que cumplian ciertos criterios, como
ser CDIS de bajo grado, mujeres afiosas, detectadas por screening.3’
En contraposicién al revisar la literatura, encontramos varios ensayos
que informaron en biopsias percutaneas de CDIS un upgrade del 13
al 50%.41.3 En nuestra poblacién en el grupo de GN1 no se identificd
casos de upgrade a (I, el 7% si con componente microinvasor, con
significancia estadistica (p=0.002). En el grupo GN3 39% 11 pacientes
presentaron componente invasor en la pieza quirurgica, siendo el
mismo estadisticamente significativo (p=0.0001) y 42% de los casos
con alto grado nuclear se asociaba a un patrén arquitectural con ne-
crosis (p=0.003).

Otra caracteristica a tener en cuenta es la probabilidad de CI relacio-
nado con el tamafio tumoral. Brennan, Scott, Lagios y col. mostraron
que la posibilidad de upgrade es del 20% cuando la lesién tumoral
es mayor a 20 mm, en coincidencia en nuestra casuistica el tamafio
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tumoral mostré una asociacién con CI concurrente, el 28% de los >21
mm, resultando estadisticamente significativo (p=0.04).3840

El riesgo de que una paciente con un diagndstico de CDIS por biopsia
percutdneay la probabilidad de subestimacion del componente inva-
sor concurrente radica en el aumento del riesgo de recurrencia local
o recurrencia a distancia. No existe a la fecha un factor o la combina-
cion de los mismos que nos permita predecir con exactitud la progre-
sién a Cly su recurrencia.

La bibliografia actual describe que del 12 al 25% de los casos de CDIS
presentaran una recaida local post tratamiento quirdrgico dentro de
los 10 afios posteriores, siendo el 50% de tipo invasora.4142 Al igual
que la falta de marcadores adecuados para predecir el CI sincrénico,
también existe la necesidad de marcadores prondsticos confiables
para evaluar el riesgo de recurrencia después del tratamiento conven-
cional de pacientes con CDIS,*3 Existen numerosos ensayos clinicos y
metaanalisis donde se evalua la recaida local analizando diferentes
variables, como tamafio tumoral, grado nuclear, compromiso de los
margenes, edad de las pacientes, tratamiento radiante y la suma de
TH posteriores al tratamiento quirargico. Los meses de seguimien-
to difieren entre 209 meses y 31 meses de seguimiento.#1424547 En
nuestra poblacion el seguimiento se realizé en una media de 90, 18
meses (IC95% 66.5-113.8) con una media en aflos 6.29 afios (IC 95%
0.16-12.7) hasta el segundo evento. No se identificé RL en el grupo
>60 afios, en relacién con lo observado en la literatura. En el estudio
del grupo de Cronin evaluaron una cohorte de casi 3000 paciente con
CDIS con tratamiento conservador. Las tasas absolutas de recurrencia
local disminuyeron con la edad avanzada (p<0,0001), con tasas a 10
afios del 27.3% en mujeres <40 afios en comparacién con el 7.5% en
mujeres > 80 afios. 4849

De la totalidad de las pacientes el 13.4% (12/97) presentaron recidivas
locales, siendo 42% de tipo CDIS y el 58% con CI en coincidencia con
la evidencia reportada.4!

Al analizar los demas factores prondsticos y el porcentaje de RL se
observd que en aquellos con GN3 18% presentd RL (p=0.6) y 20% de
los que presentaban componente tipo comedo (p=016).49

Si bien en nuestra poblacién no se encontré una relacién estadistica-
mente significativa entre los el distanciamiento de los margenesy las
RL (p=0.27), la evidencia muestra en diferentes trabajos valores esta-
disticamente significativos tales como Van Zee y su grupo de trabajo,
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evaluaron recientemente la asociacién entre el ancho del margeny la
RL en una poblacién de casi 3000 pacientes con CDIS con tratamien-
to conservador durante un periodo de 30 afios y se demostré una
tendencia hacia un menor riesgo de recurrencia con margenes mas
amplios (p = 0,087).4950 En el mismo cuando se analizé la adhesion
de RT adyuvante En aquellos que no recibieron RT, la asociacién en-
tre el ancho del margen y la recurrencia fue mayor (p <0,0001.50.51
Nuestros resultados no mostraron diferencias significativas. Es de
destacar el resultado significativo observado en el grupo que recibi6
tratamiento, donde el 37% de quienes no recibieron TH adyuvante
present6 RL (p=0.001); al igual que los diferentes ensayos a nivel in-
ternacional como el NSABP B-24 y el ensayo UK/ ANZ.5253 También
Allred y su equipo probaron posteriormente un subconjunto de 732
casos (41%) de B-24 para los receptores de estrégeno. Descubrieron
que el beneficio del tamoxifeno se limitaba al grupo de receptores de
estrégenos positivos y, en este subconjunto, el tamoxifeno se asoci
con una reduccién del 42% en cualquier evento mamario (p = 0,0015),
una reduccién del 47% en cualquier cdncer de mama invasivo (p =
0,005) y una reduccién del 32% en cualquier cancer de mama ipsila-
teral (p = 0,07).54

Entre las limitaciones del presente estudio, como se menciond ante-
riormente, radica la poblacién reducida y el tiempo de seguimiento
no permitiendo realizar andlisis de SGy SLE.

CONCLUSION

La incidencia de CDIS ha aumentado en los ultimos afios asociados
a los programas de screening mamario. El grupo etario méas afecta-
do continta siendo el mayor de 40 afios. El tratamiento estandar lo
constituye el tratamiento quirargico seguido de TR y TH, sin embar-
g0, debe ser individualizado considerando antecedentes, caracteris-
ticas de cada paciente y sus factores pronosticos.

En nuestro trabajo, al correlacionar las variables con la presencia de
CI concurrente se observé una subestimacion de la biopsia percu-
tanea de 15% para Cly 24% para microinvasion, a predominio del
grupo de alto grado histoldgico y con un tamafio tumoral mayor a
2cm, con resultados estadisticamente significativos. Asi también se
evidenci6 que, en aquellos casos con CI en la pieza operatoria, 86%
presenté 2 o mas factores asociados.
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Este estudio no se logré identificar un factor o una combinacién de
factores que puedan predecir con exactitud el riesgo de RL, si bien
se encontré un porcentaje mayor en aquellos casos con alto grado
histolégico y tamafio tumoral mayor, los datos no son concluyentes.
Se evidencia un menor porcentaje de RL en aquellas pacientes que
recibieron tratamiento hormonal con resultados estadisticamente
significativos.

El desafio actual contintia siendo identificar aquellos casos que van
a progresar significando un aumento del riesgo de mortalidad por la
enfermedad.
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DEBATE

Dr. Cassab: No me quedd muy en claro el 41% de
biopsias de ganglio centinela que hicieron a pa-
cientes mastectomizadas.

Dra. Ramirez; Hicimos a varias pacientes también
con cirugia conservadora. Para el afio 2005, se con-
sideraba el grado nuclear, la edad de la paciente y
también el tamafio y la palpabilidad del tumor. De
ese 41% de pacientes a las que se les realiz centi-
nela, 14 tenian un componente invasor en la pie-
za operatoria, asi que estaba justificado el proce-
dimiento, y en 17 pacientes tenian microinvasion.
Hoy en dia, ya no hacemos asi, determinamos de
otra manera a quiénes realizar el ganglio centinela.

Dr. Cassab: Entonces ustedes lo realizan de rutina
en las pacientes que se palpan o en carcinoma in
situ palpables.

Dra. Ramirez: También hacemos ganglio centinela
con alta sospecha de malignidad o de invasién.

Dr. Cassab: ;Cudl serfa la alta sospecha de malig-
nidad?

Dra. Ramirez:; El grado nuclear, las microcalcifica-
ciones extensas o un grado nuclear muy alto o que
no nos coincide la biopsia percutanea con lo que
estamos observando.

Dr. Cassab: ¢En los casos de subestimacién, pue-
den atribuirlo al Mammotome?

Dra. Ramirez: En nuestro hospital las biopsias per-
cutédneas estan hechas de manera descentraliza-
da, depende a déonde autorice la obra social. Es asi
como nunca tenemos de un solo lugar referente y
por lo tanto tampoco trabajamos con un solo patoé-
logo o con un grupo de patdlogos, en relacién con
las biopsias percutaneas. Entonces asociamos a
esoy a que muchas también se realizaron con pun-
cién con aguja gruesa en lugar de Mammotome.

Dr. Cassab: ;Hubo casos de sobreestimacién o sea
de que vos tengas un carcinoma invasor y después
la pieza sea un carcinoma in situ, en aquellas pa-
cientes que hicieron puncién por Mammotome?

Zq

Dra. Ramirez: La realidad es que no hubo.

Dr. Cassab: Porque esta descrito que a veces en la
mamotomia, en la puncién, uno puede atravesar
la membrana basal y darte como una falsa inva-
sién, que sea un carcinoma invasor y después en
toda la muestra no encontrar esa invasion.

Dra. Ramirez: Podriamos plantearlo como objetivo
para otro trabajo.

Dr. Cassab: ;Cémo trataron las recidivas de carci-
nomas invasores?

Dra. Ramirez: Tuvimos un grupo al que se le rea-
liz6 mastectomias y a los que se hicieron retumo-
rectomias, pero en todos los casos se hicieron rein-
tervencién quirurgica.

Dr. Cassab: ;Cuando hicieron retumorectomias, re-
irradiaron?

Dra. Ramirez: No, es decir, la terapia radiante la de-
cidimos con el resultado de la biopsia quirturgica
y en esos casos reoperamos y después evaluamos
la terapia radiante. En las recidivas locales mayor-
mente hicimos mastectomia.

Dra. Azar: Primero felicitarte por el trabajo, muy
prolijo. No sé si lo dijiste y se me pas6, si tuvieron
casos en que tenias el diagnoéstico de in situ por
mamotomia y no encontraron lesién residual des-
pués en la pieza quirurgica.

Dra. Ramirez: En este grupo de pacientes no tuvi-
mos esos Casos.

Dr. Billinghurst: ;Puede ser que hayas dicho que la
recidiva fue del 19% en 18 meses, cuando el estan-
dar suele ser 8%, al principio de tu charla?

Dra. Ramirez: No, las recidivas locales fueron con
un seguimiento de 90.18 meses de un 12%.

Dr. Cassab: Muchisimas gracias Dra.
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RESUMEN
Introduccién

La alta frecuencia de lesiones benignas mamarias que generan preo-
cupacion por su riesgo potencial de transformacién maligna, requie-
re la utilizacién de técnicas de abordaje minimamente invasivas, que
permitan confirmar su estado histopatolégico y ofrecer la escisién en
casos sintomaticos indicados.

Objetivo

Determinar la efectividad y seguridad de la escisién asistida al vacio
de fibroadenomas y otras lesiones benignas de mama.

Material y método

Estudio descriptivo de la implementacién de la técnica asistida al va-
cio en un centro mamario en Colombia, primer estudio en Latinoa-
meérica.
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Resultado

Se realizaron 34 escisiones asistidas al vacio a 32 pacientes, 2 de ellas
con lesién bilateral. La escision fue exitosa en el 91,2% (31) con resec-
cion de mas del 90% de la lesién en el 96,6% de las lesiones entre 6y
40 mm. El hematoma fue la complicacién més frecuente (44,1%), sin
lesiones residuales a los 2 meses.

Conclusion

La escision asistida al vacio guiada por ecografia, es una técnica re-
producible y segura para el manejo de lesiones benignas sintomati-
cas de mama de hasta 4 cm. Puede realizarse ambulatoriamente con
bajo indice de complicaciones.

Palabras Clave

biopsia, mama, vacio, procedimientos quirurgicos minimamente in-
vasivos, biopsia asistida al vacio, escisién asistida al vacio

ABSTRACT

Introduction

The high frequency of breast lesions that generate concern for their
potential risk of malignant transformation requires the use of mini-
mally invasive approach techniques that allow confirming histopa-
thological status and offering excision in indicate symptomatic cases.

Objective

To determine the effectiveness and safety of the vacuum-assisted ex-
cision technique for fibroadenomas and other benign breast lesions.

Materials and method

Descriptive study of the implementation of the vacuum-assisted te-
chnique in a Breast Center in Colombia, first study in Latin America.

Results

34 excision were performed on 32 patients, two of them with bila-
teral lesions. Excision was successful in 91.2% (31) with resection of
more than 90% of the lesion in 96.6% of lesions between 6 and 40mm.
Hematoma was the most frequent complication (44.1%), without resi-
dual lesions at 2 months.
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Conclusion

Ultrasound-guided vacuum-assisted excision is a reproducible and
safe technique for the management of symptomatic benign breast
lesions up to 4 cm. It can be performed on an outpatient basis with a
low rate of complications.

Key words
biopsy, breast, vacuum, minimally invasive surgical procedures, va-

cuum-assisted breast biopsy, vacuume-assisted breast excision.

INTRODUCCION

Epidemiologia de las lesiones benignas de mama: La patologia be-
nigna de la mama representa un grupo variado de trastornos prolife-
rativos, no proliferativos o inflamatorios, mucho maés frecuentes que
la patologia maligna, y constituyen un gran porcentaje de la consulta
por patologia mamaria, sin estar asociadas a un incremento en el
riesgo de padecer cancer de mama.!-4

Los trastornos benignos proliferativos comprenden los fibroadeno-
mas que representan el tumor solido de mama benigno mas comun
descubierto en el 67% al 94% de todas las biopsias de mama en mu-
jeres menores de 20 afios y se identifica en el 10% de todas las mu-
jeres en el transcurso de toda su vida.#¢ Generalmente son lesiones
Unicas, pero se encuentran tumores multiples en el 15% y bilaterales
en el 10% de los casos.3 Otras lesiones proliferativas benignas encon-
tradas comprenden la hiperplasia ductal o lobulillar sin atipias, los
papilomas, los adenomas o adenosis, las cicatrices radiales o lesio-
nes esclerosantes complejas.34

Entre los trastornos no proliferativos se destacan los cambios fibro-
quisticos que comprenden los quistes, la ectasia ductal, la metapla-
sia escamosa y apocrina y la fibrosis periductal.34 La enfermedad
quistica puede encontrarse por clinica en el 50% y por histopatologia
hasta en el 90% de las mujeres.# Los trastornos inflamatorios inclu-
yen la necrosis grasa, el linfedema post radiacién y la enfermedad de
Mondor.3 Muchas de estas lesiones se vienen detectando con mayor
frecuencia en mujeres mayores de 40 afios, a medida que mas y mas
mujeres se someten a mamografia de deteccién o de tamizacién?,
mediante adecuados métodos de diagndstico, tratamiento y segui-
miento eficaces.®9 El diagnostico de benignidad de la lesion tiene
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en cuenta aspectos clinicos, radiolégicos e histopatolégicos que inte-
gralmente determinan la conducta a seguir.>”

Imagenologia: Las imagenes mamarias se clasifican en siete catego-
rias del sistema BIRADS que correlaciona los hallazgos imagenologi-
cos con el riesgo de malignidad asociado que determina el diagnosti-
co o0 seguimiento (Tabla 1).10

Tabla 1. Categorfas de evaluacion BI-RADS®*

Categoria Incidencia Observacion Recomendacion

Fuentes: American College of Radiology. ACR BI-RADS® Atlas Fifth Edition QUICK REFERENCE. Disponible en: https://www.acr.org/-/
media/ACR/Files/RADS/BI-RADS/BIRADS-Reference-Card.pdf.

Weerakkodly, Y, Yap, J. Breast imaging - reporting and data system (BI-RADS). Reference article, Radiopaedia.org. (Accessed on 12
Aug 2022) https://doi.org/10.53347/rID-10003.

* Breast Imaging Reporting & Data System.
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Las imagenes califican la densidad, la cantidad del tejido graso y fi-
broglandular y las caracteristicas de las masas, tales como forma,
margenes, orientacion, presencia y tipo de calcificaciones, asimetrias,
distorsiones, engrosamientos, retracciones, vascularizaciones, ede-
mas, colecciones liquidas, linfopatias, implantes, cuerpos extrafios,
lesiones epiteliales o ductales, engrosamientos, acerca de las cuales
deben describirse su localizacién, distribucién, profundidad y distan-
cia respecto del pezén.l0 De acuerdo a la clasificacién del BIRADS
en cada una de las imagenes diagnésticas (Ecografia, Mamografia y
Resonancia Magnética), se tomaran decisiones en relacién a estudios
adicionales y seguimiento adecuado. Las lesiones categorizadas en
las iméagenes como BIRADS 2, al considerarse benignas, no requieren
confirmacién histopatolégica y pueden ser sometidas a reseccién en
caso de ser sintomaticas.! Por otra parte, las lesiones que requieren
profundizacién mediante estudios histopatoldgicos son aquellas ca-
tegorizadas BIRADS 3 en presencia de factores de riesgo asociados y
BIRADS 4 (A, Bo ().78.10

Manifestaciones clinicas: La gran mayoria de las lesiones detectadas
por imégenes diagnésticas y categorizadas como BIRADS 2 y 3, son
asintomaticas. Si existe alguna sintomatologia, ésta no se asocia con
la gravedad de las lesiones!!, pero pueden generar ansiedad y angus-
tia por el miedo a padecer cancer, que aumenta cuando se convoca
a la paciente a repetir un examen o realizar una biopsia para definir
un diagndstico. Este es uno de los desafios diarios que la Mastologia
enfrenta. En ocasiones, éste proceso diagndstico deja resultados es-
téticos desfavorables, sobre todo si se utilizan procedimientos diag-
nésticos abiertos, cada dia més en desuso.?

Histopatologia: Una vez se determine la necesidad de realizar un es-
tudio histopatolégico, la muestra se puede obtener ya sea por una
biopsia con aguja gruesa utilizando Tru-Cut® o biopsia asistida al
vacio.” El estudio y muchas veces el manejo de lesiones quisticas
requiere la realizacién de biopsia por aspiraciéon con aguja fina del
contenido liquido.”

Considerando que un resultado histopatolégico confiable depende
tanto de la calidad de la muestra como del procesamiento e inter-
pretacion de resultados!®, la comparacion de resultados definitivos
entre la biopsia inicial y la biopsia/escisién definitiva demuestran la
utilidad de la técnica utilizada.}2.13 Buscando evitar la cirugia abierta,
las técnicas de biopsia para estudios histopatoldgicos de la mama
han progresado desde la biopsia por aspiracién con aguja fina BACAF
-popularizada hacia los afios 80's y que se mantiene hasta nuestros
dias para estudios de lesiones quisticas y ganglionares axilares, en-
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tre otros-212, seguida de la introducciéon de la técnica de biopsia de
nucleo con aguja gruesa o microbiopsia, que tomoé fuerza a finales de
los afios 80's y se realiza rutinariamente como primera opcion para el
estudio de lesiones de mama en seguimiento28:12, en la cual se utili-
zan agujas calibre 14G con un mecanismo mecanico de extraccion de
tejido tipo Tru-cut® accionado por un resorte. A mediados de los afios
90’s, se inici6 el uso de la técnica de biopsia central asistida al vacio o
macrobiopsia, en la cual se utiliza una aguja usualmente més gruesa
calibre 11 a 7 G que se conecta a un dispositivo de succién que faci-
lita la extraccién automatica de mayor cantidad tejido que mejora la
precision diagnéstica por histopatologia.2.8.12

La escision diagnéstica quirurgica puede ser mas costosa, deja cica-
trices y causa ansiedad y angustia que pueden persistir incluso des-
pués de confirmar el diagnosticoll14 mientras que el desarrollo de
dispositivos asistidos al vacio para la biopsia mamaria percutanea
permite muestrear mayores voliumenes de tejido mamario aumen-
tando la precisién diagndstica, reduciendo el riesgo de sobre estimar
0 subestimar la malignidad asociada, permitiendo la posibilidad de
su escisién terapéutica desde su inicio, ademés de la disminucién
de efectos cosméticos desfavorables tales como cicatrices, asimetrias
mamarias y retracciones.>14-16

La biopsia central asistida por vacio puede ser guiada por estereota-
xia, ecografia o resonancia magnética segun el tipo de lesidn detecta-
da clinica o radioldégicamente.? Las lesiones susceptibles de biopsia
guiada por estereotaxia son las microcalcificaciones observadas en
la mamografia y no visibles por ultrasonido.l27 Las escisiones guia-
das por ecografia se prefieren para lesiones nodulares catalogadas
como benignas como los fibroadenomas, quistes complejos, lesiones
papilares, necrosis grasa, etc.12 Las biopsias de lesiones no visibles
con mamografia o ultrasonido pueden ser guiadas por Resonancia
Magnética.’ La realizacién bajo ecografia de este procedimiento, ase-
gura un control continuo y en tiempo real del mismo, de la posicién
de la aguja y del progreso de la reseccién, asi como la deteccién tem-
prana de complicaciones como sangrado.

Las ventajas en cuanto a eficacia y seguridad de la técnica asistida al
vacio, comparables a la reseccién abierta, permitieron su expansion
para el abordaje terapéutico mediante escision tanto de lesiones ma-
marias benignas BIRADS 2, como de aquellas probablemente benig-
nas BIRADS 3 o sospechosas de malignidad BIRADS 4.211 Ademas,
con el uso de ésta técnica se han reportado tasas de lesién residual
del 1,2%.5
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Uno de los usos que mas ha tomado fuerza en relacién a la escision
asistida al vacio y guiada por ecografia, es el manejo de las lesiones
BIRADS 3, sobre todo por la disminucién de un sobretratamiento (re-
presentado en la reseccién quirurgica abierta y en ocasiones marca-
da con arpén) de las lesiones que se categorizan de esta forma.l214
Sin embargo, persiste un pequefio riesgo de subestimar una lesién. 12

La cirugia abierta utilizada para toma de biopsias o reseccién de lesio-
nes mamarias implica mas complicaciones, recuperacién mas lenta,
resultados estéticos desfavorables tales como cicatrices, asimetrias
mamarias y retracciones, ademas de mayores costos dado que se
debe realizar en quiréfano, con gastos de salas de cirugia, aneste-
sia, que aumentan si se debe reintervenir.>!! Por el momento, no
se encuentran estudios informados en Colombia ni Latino-América,
que evalten la utilidad de la escision asistida al vacio como técnica
alternativa de tratamiento para las lesiones benignas. Se ha demos-
trado que esta técnica es una alternativa minimamente invasiva de
tratamiento viable, efectiva y segura para el manejo de las lesiones
categorizadas como BIRADS 3.17

El objetivo del presente estudio es determinar la efectividad y segu-
ridad de la técnica de escisién asistida al vacio de fibroadenomas y
otras lesiones benignas categorizadas como BIRADS 3 / BIRADS 4, con
estudio histopatolégico que confirma su benignidad y que por sus ca-
racteristicas clinicas tuvieron indicacién de reseccién. En el presente
estudio se documenta la experiencia a cargo de un cirujano de mama
experto, en un centro mamario de la ciudad de Cartagena de Indias
durante cinco afios.

MATERIALES Y METODO

Se trata de un estudio observacional descriptivo. La poblacién corres-
ponde a las pacientes que acudieron con lesiones de mama benignas
o con sospecha de malignidad para toma de biopsia. La muestra fue
tomada por conveniencia segin hallazgos clinicos, imagenolégicos
e histopatoldgicos a quienes se les practico reseccién por la técnica
asistida al vacio como opcién terapéutica entre junio de 2018 y junio
del 2022 en la Unidad de Diagnéstico y Tratamiento Oncoquirurgico
- UDTO CLINISENO DEL CARIBE SAS IPS, institucion privada, centro
de referencia para la patologia de la mama en la ciudad de Cartagena
de Indias DTy C.

Se utilizé el sistema Asistido al Vacio EnCor Enspire® Breast Biopsy
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Figura 1. Sistema Asistido al Vacio EnCor
Enspire™ Breast Biopsy System BD
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System de Becton-Dickinson, con
aguja 10 G guiado por ecografia,
ambulatoriamente en la sala de
procedimientos menores, con
anestesia local. En algunas oca-
siones con bloqueos interfas-
ciales PEC 1-2, BRILMA, dejando
siempre el lecho marcado con
un CLIP de Titanio (Figura 1). Se
incluyeron mujeres con lesiones
categorizadas BIRADS 3 o BIRADS
4 en mamografia y/o ecografia
mamaria, con biopsia inicial ne-
gativa para malignidad, a quie-
nes por sintomas asociados se
habia determinado realizar la es-
cision de la lesion y escogieron el
tratamiento (escisién) con la téc-
nica de escision asistida al vacio,
como alternativa a la cirugia abierta. Ademéas se incluyeron algunos
casos BIRADS 2 llevados a reseccién por ser sintomaticos.

Se excluyeron aquellas pacientes sin reporte de histopatologia final o
gue no dieron su consentimiento informado para el procedimiento o
desearan una cirugia abierta. Se tuvieron en cuenta variables socio-
demogréficas (edad, sexo, lugar de procedencia, estrato socioeconé-
mico y régimen de seguridad social en salud), antecedentes médicos,
quirurgicos, categoria imagenoldgica, tamafio de la lesién, sintomas
gue motivaron la biopsia inicial y el tratamiento escisional; tamafio
de la lesion, tiempo quirargico, deformidad mamaria posterior, resi-
duo ecografico, complicaciones (como hematomas, infecciones, san-
grado).

La informacién se obtuvo de las historias clinicas sistematizadas y el
resultado de histopatologia biopsia final. Los datos se recolectaron
en una base de datos de Microsoft Excel® 2013 y se procesaron en
Stata® 14.0. Se controlaron los sesgos de seleccidén (mediante la ade-
cuada inclusién de casos a procesar, durante la revisién de historias
clinicas seglin la técnica en estudio y demds variables de interés) e
informacién (formato estdndar para extracciéon de datos que dismi-
nuya los sesgos del observador).

Se realizd un analisis univariado con la descripcién de variables. A
las variables cualitativas se les calcularon las frecuencias absolutas y
relativas, mientras que a las cuantitativas sus medidas de tendencia
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de
la poblacion.

central y de dispersién segun la distribucién de estas variables, esti-
mada mediante la prueba de Shapiro Wilk. Las variables con distri-
bucién normal fueron reportadas con la media y desviacion estandar
y las que no cuentan con una distribucién normal, con la mediana y
su rango intercuartil.

Consideraciones éticas: De acuerdo con lo establecido en la Resolu-
cién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, al ser un es-
tudio de observacional descriptivo se considera que se trata de una
investigacion sin riesgol8. Todas las pacientes a las cuales se realiz6
el procedimiento de escisién asistida al vacio contaban al momento
de dicho procedimiento con el consentimiento informado institucio-
nal de UDTO CliniSeno del Caribe SAS y tenian conocimiento de los
posibles riesgos y complicaciones del procedimiento (Anexo 1).

RESULTADO

Entre junio de 2018 y junio del 2022 en
UDTO C(liniSeno del Caribe S.A.S se realiza-

Variable Escision ron 34 procedimientos de escisién asistida

Lugar de procedencia

al vacio que corresponden a 32 mujeres,

1 Cartagena

2 Rural

3 Otro departamento
Estrato socioeconémico

1 Alto

2 Medio-Bajo

8 Sin dato
Régimen de Seguridad Social

4 Prepagada

B Particular

1 Contributivo

2 Subsidiado

Fuente: Elaboracion propia a partir
de datos primarios de la historia
clinica.

n % dos de ellas con lesién bilateral, que con-
32 94,1 taban con una edad promedio de 40,44
2 59 afios y desviacion estandar de 12,6 afios.
0 La mayoria correspondieron a pacientes
de estrato socio-econémico alto con régi-
23 67.6 men de seguridad contributivo, prepagada
10 9.4 o particulares, provenientes de la Ciudad
! de Cartagena (Tabla 2). No hay datos acerca
! 2,9 del barrio de procedencia. El 47,1% tenian
antecedentes de cirugias mamarias pre-

24 70,6 vias (Tabla 3).
/ 20,6 El 58,8% (n=20) de las pacientes referian
(3) e mastalgia previa a la realizacién del proce-

dimiento. El 23,6% (n=8) no refirieron nin-
guna sintomatologia y el 14,7% (n=5) refi-
rieron cancerofobia (Tabla 4). El grupo de edad mas afectado fue de
mujeres entre 40 y 49 afios (35,4%), predominando en general las le-
siones categorizadas como BIRADS 4A (67,6%) (Tabla 5). La ubicacién
de las lesiones fue especialmente en el cuadrante superior externo
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Tabla 3. Antecedentes clinicos. izquierdo (26,5%), areolar izquierdo (14,7%) y
cuadrante superior externo derecho (11,8%)
(Tabla 6).
Antecedentes Médicos n %
3 Ninguno 20 58,8 De los 34 ,casgs llevados,g escisiép,comple-
2 Otros 12 353 ta, se logro extlrpa.r cor} éxito la 1es1o.n engn
91,2% (31 casos), juzgandose la extirpacion
1 Trastornos de . . -
N completa por ausencia de cualquier lesion
CIL I ! 2.3 vista en el ultrasonido inmediatamente des-
9 sin dato ! 2.3 pués del procedimiento o subsiguiente. Se
Antecedentes quirdrgicos consideraron casos con resultados favora-
1 Cirugia mamaria previa 16 47,1 bles, aquellos en los que se logré la reseccién
2 Otros 12 353 del més del 90% de la lesién, acompafiado de
3 Ninguno 5 14,7 la desapariciéon y/o disminucién sustancial de
9 Sin dato 1 2,9 la sintomatologia, lograndose resultados fa-
F . . . . vorables en un 96,6%. Las lesiones resecadas
uente: Elaboracion propia a partir de
datos primarios de la historia clinica. midieron entre 6 y 40 mm con una mediana
de 15mm con cuartiles del 25% en 9mm y 75%
Tabla 4. Sintomas iniciales. en 20mm. Los resultados histopatoldgicos
> e mostraron fibroadenomas (35,3%) y cambios
Sintomas iniciales n % fibroquisticos solos (26,5%) o combinados con
1 Mastalgia 20 58,8 cambios adenomatosos (26,5%) (Tabla 7).
2 Cancerofobia 5 14,7 E1 82,3% (n=28) de las pacientes tuvieron con-
4 Otros 4 11,8 trol postquirdrgico a la semana con mejoria
. de sintomas en el 70,6% (n=24) (Tabla 8). La
> Ninguno 4 1.8 complicacién postoperatoria més frecuente
9 Sin dato 1 2,9 y en general esperada para este tipo de pro-
Fuente: Elaboracién propia a partir de cedimiento fue el hematoma (44,1%) con la
datos primarios de la historia clinica. necesidad de intervencién subsiguiente que
requirié drenaje percutaneo en 2 casos, sin
Tabla s. Categorfa BIRADS, posterior deformidad mamaria asociada. No
" se encontraron resultados estéticos desfavo-
Escision rables en ningn caso. No se documentaron
Categoria n % complicaciones mayores como neumotérax
BIRADS 4A 23 67,6 0 lesién de paquete neurovascular costal (Ta-
bla 9). El tiempo de seguimiento estuvo entre
LD = 6 [ 1,6 y 141 semanas, en el 91,2% (n=28) de los
BIRADS 2 4 11,8 casos que cuentan con este dato, con una me-
BIRADS 4B 1 2,9 diana de 44,0 semanas y cuartiles 1y 3 de 4,0
Total 34 100 (25%) y 116,6 (75%) semagas respectivamen-
te. Durante el examen clinico en los controles
Fuente: Elaboracion propia a partir de de las pacientes a quienes se les practicé la

datos primarios de la historia clinica.

escisién, se encontré hematoma o equimo-
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Tabla 6. Ubicacion de las lesiones segtin moti-
vo del procedimiento.

Fuente: Elaboracion propia a partir de
datos primarios de la historia clinica.

Tabla 7. Reporte de histopatologia de escision
asistida al vacio.

Diagnastico histopatoldgico

Fuente: Elaboracion propia a partir de
datos primarios de la historia clinica

ESCISION ASISTIDA AL VACIO DE LESIONES BENIGNAS DE MAMA... | PAGS. 65-72

Ubicacion

sis en el 35,3% (n=12) y dolor en
el 59% (n=2) de los casos. Se do-
cumentaron 3 casos de pacientes
llevadas a procedimiento sin con-
troles subsiguientes. En control
ecografico a los 2 meses, no se
reportaron lesiones residuales.
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Tabla 8. Mejoria de sintomas.

Variable
Mejoria de sintomas

Fuente: Elaboracion propia a partir de
datos primarios de la historia clinica.

Tabla 9. Complicaciones.

Variable
Complicaciones

Fuente: Elaboracion propia a partir de
datos primarios de la historia clinica
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Escision
n %

Escision
n )

DISCUSION

La importancia de la técnica de escision asistida al vacio se acrecien-
ta frente al desafio que representa el manejo de las patologias ma-
marias. Aunque se conoce el predominio de las lesiones de caracter
benigno, siempre estd implicita la tarea de descartar su potencial de
convertirse, combinarse o contener en si mismas cambios neoplé-
sicos ocultos. Pero llama la atencién que, a pesar de su demostrada
efectividad y seguridad a menor costo!!, no se documenten estudios
locales o regionales similares en nuestro medio, a pesar de su apari-
cién no tan reciente hace més de 20 afios.?
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Aunque se reconoce que el nimero de pacientes incluidas puede ser
la principal limitacién del presente estudio, la efectividad terapéutica
fue del 91,2% de casos con reseccién completa de la lesidén, similar
a lo reportado por Kibil con un 91,9% (339/369)!° y Slanetz con un
92%20 de casos con reseccién completa durante el procedimiento.
Estos resultados superan el 81,8% reportado por Panzironi’! aunque
atn no se alcanza el 99,7% reportado por Jiang??, el méas cercano al

ideal del 100%.

Las complicaciones de la escisién asistida al vacio son minimas y
consisten principalmente en hematomas controlados mediante com-
presion local y en algunos casos drenaje percutdneo. Este patrén de
resultados se mantiene a lo largo de las experiencias de otros autores
sin diferenciar si el procedimiento tuvo como objeto la escision o la
biopsia.!920

La escision por la técnica asistida al vacio presenta resultados de efi-
cacia y seguridad similares a los obtenidos por Gollatta con la aplica-
cién ambulatoria de crioablacién guiada por ecografia, en una serie
de 60 pacientes con fibroadenoma, estudio donde tampoco se pre-
sentaron eventos adversos serios, pero s mayor proporcién de dolor
posterior a la realizacién del procedimiento, el cual alcanzé un 28%,
frente a solo 5,8% con la escisién asistida al vacio.?> No existen refe-
rencias de la costoefectividad de la crioablacién en nuestro medio.

Si bien es cierto no se aplicé una escala para evaluar el resultado
cosmeético, a todas las pacientes se les indago este aspecto en los con-
troles, encontrando satisfaccién cosmética en el 100% de los casos,
superior a lo reportado por van de Voort** donde informan un buen
resultado cosmético en 74% de los casos.

Aunque no hay datos de costos del procedimiento en nuestro me-
dio, se sabe que se trata de un procedimiento costo efectivo: Fernan-
dez-Garcia ha reportado que el costo de la biopsia asistida al vacio es
de €638.90 frente a €1780.01 de la cirugfa abierta.?>

Las ventajas de la aplicacién de la técnica son evidentes, lo cual ha
impulsado el uso cada vez mas amplio de este procedimiento, so-
bre todo en paises con programas organizados de tamizacion, donde
el porcentaje de lesiones diagnosticadas en mujeres aumenta cada
dfa.?® Su reproducibilidad puede aumentar mediante la adecuada
gestion de los pacientes en centros especializados, teniendo en cuen-
ta que hoy en dia no se justifica la extirpacién quirurgica de todas las
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lesiones B3 y se ha fomentado un tratamiento terapéutico minima-
mente invasivo.’

CONCLUSION

La escision asistida al vacio guiada por ecografia, es una técnica re-
producible y segura para el manejo de lesiones benignas sintométi-
cas en mama. Puede ser realizada ambulatoriamente a menor costo
y tiene un indice bajo de complicaciones, si se compara con reseccio-
nes abiertas e incluso con la necesidad de marcaciones con arpon.
En este sentido, representa una esperanza de tratamiento minima-
mente invasivo, integral y oportuno. Su implementacién a gran esca-
la como primera opcién de abordaje de toda clase de lesiones mama-
rias benignas que requieran reseccion, es necesaria para mejorar las
opciones terapéuticas de las pacientes y los resultados finales de las
intervenciones.
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ANEXO 1

Formato de consentimiento informado

EORMATO PARA LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO | CODYe0: HEF01

INFORMADO

VERSION: 02

CLINISENO

YEI ARIR #
LDEL CARIBI PRESENTACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION FECHA: 21/01,/2019

I DATOS GEMNERALES DEL PACIENTE

NOMBRE ¥ APELLIDOS COMPLETOS

N DE IDEMTIFFCACION,

EDAD SEXQ ASEGURADORA FECHA

TELEFOMNGO, DIRECCION

Este documento busca obtener su autorizacion, o quiesn le repressnte, parz llevar 2 czbo el
procedimiento denominado:

Firmar este documento no la obliga a realizarse el tratamiento de forma definitiva, ya que puede
revocar este consentimiente antes de la atencion en salud. Antes de firmar, es importante que lea
atentamente la informacién que se ofrece a continuacion y formular las preguntas sobre lo gue no
comprende.

. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ElDx me ha explicado amplia y suficientemeante, en un lenguaje
claro y sencillo las etapas del procedimiento a realizar, los posibles riesgos v complicacionas
(sangrado, hematoma, dolor, infeccion), asi como la evolucion natural de los sintomas de la
enfermedad en caso de no realizarme el procedimiento.

A traves de este procedimiento se pretende localizar y extraer una muestra de |a lesion existents
en la mama, mediznte |2 puncién de la aguja, para su posterior estudio por 2l medico patélogo.

n. ACEPTACION
Yo, o en representacién  dal  SrSrg
con namero de identificacion de, en calidad
de autorizo al meédico para que

me brinde toda la informacion necesaria en relacion con mi proceso vy me practigue el
procedimiento antes descrito,

TRABAJO ORIGINAL REevISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLUmEN 43 | N2 158



ANEXO 2

Viafia, L ESCISION ASISTIDA AL VACIO DE LESIONES BENIGNAS DE MAMA... | PAGS. 65-72

Aval institucional

kb
| T

o=
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# . UoTo
Ehh\-ll SENO UNIDAD DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

AL L ONCOQUIRURGICO CLINISENO DEL CARIBE SAS
- _NIT.501.012.206-1

e o

Cartagena, 11 de mayo 2022

Senores
COMITE ACADEMICO PROGRAMA DE ESPECIALIZACION GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena
LC

De nuestra mayor consideracién:

Por medic de la presente notificsncs a ustedes que la UNIDAD DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO ONCOQUIRURGICO CLINISENO DEL CARIBE SAS IPS avala I ejecucidn del
preyecio de grado  “IMPLEMENTACION DE LA TECNICA DE BIOPSIA/ESCISION ASISTIDA
AL VACIO PARA EL MANE]O DE LESIONES BENIGNAS EN MAMA EN UNA IPS PRIVADA EN
IEAHTAEEHAM INDIAS, COLOMBIA *, prasentado como propeesta de tesis de grado para ¢l
titulo de edpecialista cuyos investigndores serian o estudiante JASMINE CECILIA PADILLA
ACOSTA y coma investigador principal, DR. LUIS FERNANDO VIARA GONZALEZ, en calidad
de responsables del proyecto de Investigacion,

Tenfendo a la vista ol proyecto, declarames conocer y aceptar los términas v condiciones
previgtis para su efecucldn, estando conformes con todas aquellas actividsdas gue se prevean
realizar con nuestro aporte y/6 recursos establecides en el proyecen Las actividades previstas
en el proyesto Inctuyen la utilfzaciin de bases de datos de la histeria chinics computarizada de
nuestras paclentes atendidas durante ¢ tempo de estudio,

Sinotre particular, maludamos 3 ustedes atestaments,

Dr. VIAHA GONZALEZ MD,
Representante Legal,
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CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Luis Fernando Viafia-Gonzélez: concepcién y disefio, aporte de pacientes, realizacién del procedimiento,
planeacién del articulo, adquisicién de datos e informacién, revisién de contenido intelectual, aproba-
cion final de la version enviada a proceso editorial.

Jasmine Cecilia Padilla-Acosta: concepcion y disefio, planeacién del articulo, andlisis e interpretacién de
los datos, revisién de contenido intelectual, aprobacién final de la versién enviada a proceso editorial.

Beatriz Stella Jiménez-Cendales: planeacién del articulo, andlisis e interpretacién de los datos, revisién
de contenido intelectual, aprobacién final de la versién enviada a proceso editorial.

Yulieth Acevedo-Pérez: revision de contenido intelectual, aprobacién final de la version enviada a proce-
so editorial.

Leonardo Rafael Ordofiez-Forestieri: adquisicién de datos e informacién, aprobacién final de la versién
enviada a proceso editorial.

TRABAJO ORIGINAL REevISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLUmEN 43 | N2 158

97



Viana, L

REFERENCIAS

1. Lee AHS, Carder P, Deb R, Ellis IO, Howe M, Jenkins JA, et
al. Guidelines for non-operative diagnostic procedures and
reporting in breast cancer screening. The Royal College of
Pathologists August 2021, << =

2. Park HL, Hong J. Vacuum-assisted breast biopsy for breast
cancer. Gland Surg. 2014 May;3(2):120-7. doi: 10.3978/].
issn.2227-684X.2014.02.03. PMID: 25083505; PMCID:
PMC4115763. < < < =

3. Amin AL, Purdy AC, Mattingly JD, Kong AL, Termuhlen
PM. Benign breast disease. Surg Clin North Am. 2013
Apr;93(2):299-308. doi: 10.1016/j.suc.2013.01.001. Epub
2013 Feb 8. PMID: 23464687 <=

4. Guray M, Sahin AA. Benign breast diseases: classifi-
cation, diagnosis, and management. Oncologist. 2006
May;11(5):435-49. doi: 10.1634/theoncologist.11-5-435.
PMID: 16720843. <=

5. Rupa R, Kushvaha S. Vacuum-Assisted Excision, Scarless
Solution for Fibroadenoma Breast-A Single-Center Expe-
rience. Indian J Radiol Imaging. 2021 Nov 1;31(4):844-849.
doi: 10.1055/5-0041-1735651. PMID: 35136495; PMCID:
PM(C8817826. << < =

6. Salati SA. Breast fibroadenomas: a review in the light of
current literature. Pol Przegl Chir. 2020 Dec 7;93(1):40-48.
doi: 10.5604/01.3001.0014.5676. PMID: 33729177. =

7. Borrelli C, Cohen S, Duncan A, Given-Wilson R, Jenkins J,
Kearins O, et al. Clinical guidance for breast cancer scree-
ning assessment. NHS Breast Screening Programme. Public
Health England. NHSBSP publication number 49 Fourth
edition November 2016. Disponible en: https://associatio-
nofbreastsurgery.org.uk/media/ 1414 /nhs-bsp-clinical-gui-

dance-for-breast-cancer-screening-assessment.pdf.
494 <91€d 91«

8. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Instituto de Eva-
luacion de Tecnologia Sanitaria IETS, Instituto Nacional de
Cancerologia ESE. Guia de Practica Clinica para la deteccion
temprana, tratamiento integral, seguimiento y rehabili-
tacion del cancer de mama. 2da edicion. Guia No 19 [GPC
en internet]. Bogota D.C, Colombia 2017. Disponible en: ht-
tps://www.cancer.gov.co/conozca-sobre-cancer-1/informa-
cion-sobre-cancer-para-profesionales/guias-protocolos-1/
guias-practica-clinica-informadas-evidencia/guias-desa-
rrollo. < <« <

9. Martinez-Gémez VM, Martinez JC. Protocolo de Vigilancia
en Salud Publica de Cancer de Mama y Cuello uterino. Insti-
tuto Nacional de Salud. Version 3. Bogota D.C., 20 de febrero
de 2020. =

‘_jﬁ

10. American College of Radiology. ACR BI-RADS® Atlas Fif-
th Edition QUICK REFERENCE. Disponible en: https://www.
acr.org/-/media/ACR/Files/RADS/BI-RADS/BIRADS-Refe-
rence-Card.pdf <=

11. Ding B, Chen D, Li X, Zhang H, Zhao Y. Meta analysis
of efficacy and safety between Mammotome vacuum-as-
sisted breast biopsy and open excision for benign breast
tumor. Gland Surg. 2013 May;2(2):69-79. doi: 10.3978/].
issn.2227-684X.2013.05.06. PMID: 25083462; PMCID:
PMC4115732. <« < < <=

12. Rageth CJ, O'Flynn EAM, Pinker K, Kubik-Huch RA, Mun-
dinger A, Decker T, et al. Second International Consensus
Conference on lesions of uncertain malignant potential
in the breast (B3 lesions). Breast Cancer Res Treat. 2019
Apr;174(2):279-296. doi: 10.1007/s10549-018-05071-1.
Epub 2018 Nov 30. Erratum in: Breast Cancer Res Treat.
2019 Jul;176(2):481-482. PMID: 30506111; PMCID:
PMC6538569. < <« =

13. Pina L, Apesteguia L, Luis E de, Saenz Banuelos J, Zor-
noza G, Dominguez Cunchillos F. Técnicas de biopsia para
el diagnostico de lesiones mamarias no palpables [Biopsy
techniques for the diagnosis of non-palpable mammary
lesions]. An Sist Sanit Navar. 2004 Sep-Dec;27(3):345-58.
Spanish. doi: 10.4321/s1137-66272004000500006. PMID:
15644887. =

14. Fine RE, Boyd BA, Whitworth PW, Kim JA, Harness JK,
Burak WE. Percutaneous removal of benign breast masses
using a vacuum-assisted hand-held device with ultrasound
guidance. Am J Surg. 2002 Oct;184(4):332-6. doi: 10.1016/
s0002-9610(02)00951-0. PMID: 12383895. <« =

15. Bennett |, de Viana D, Law M, Saboo A. Surgeon-Per-
formed Vacuum-Assisted Biopsy of the Breast: Results
from a Multicentre Australian Study. World J Surg. 2020
Mar;44(3):819-824. doi: 10.1007/s00268-019-05266-7.
PMID: 31712841. =

16. Chang DH, Shu YL. Clinic efficacy and safety of ul-
trasound-guided Mammotome-assisted surgery for
patients with breast benign tumors. Eur Rev Med Phar-
macol Sci. 2023 Jul;27(13):5985-5992. doi: 10.26355/eu-
rrev_202307_32950. PMID: 37458634. <

17. Mayer S, Kayser G, Rucker G, Bogner D, Hirschfeld M,
Hug C, et al. Absence of epithelial atypia in B3-lesions
of the breast is associated with decreased risk for ma-
lignancy. Breast. 2017 Feb;31:144-149. doi: 10.1016/].

breast.2016.11.007. Epub 2016 Nov 17. PMID: 27866089.
-

TRABAJO ORIGINAL

REvISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLumen 43 | N2 158

98



Viana, L

18. Ministerio de Salud. Resolucion 8430 de 1993. Por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y admi-
nistrativas para la investigacién en salud. Bogotd, Octubre
4de 1993. «

19. Kibil W, Hodorowicz-Zaniewska D, Szczepanik A, Kulig
J. Ultrasound-guided vacuum-assisted core biopsy in the
diagnosis and treatment of focal lesions of the breast -
own experience. Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne. 2013
Mar;8(1):63-8. doi: 10.5114/wiitm.2011.31630. Epub 2012
Nov 9. PMID: 23630556; PMCID: PM(C3627158. =

20. Slanetz PJ, Wu SP, Mendel JB. Percutaneous excision: a
viable alternative to manage benign breast lesions. Can
Assoc Radiol J. 2011 Nov;62(4):265-71. doi: 10.1016/j.
€arj.2010.05.002. Epub 2010 Jul 8. PMID: 20615659. <

21. Panzironi G, Moffa G, Galati F, Pediconi F. Ultrasound-gui-
ded 8-Gauge vacuum-assisted excision for selected B3
breast lesions: a preliminary experience. Radiol Med. 2022
Jan;127(1):57-64. doi: 10.1007/s11547-021-01429-6. Epub
2021 Nov 20. PMID: 34800217. <=

22.JiangY, Lan H, Ye Q, Jin K, Zhu M, Hu X, et al. Mammao-
tome® biopsy system for the resection of breast lesions:
Clinical experience in two high-volume teaching hospi-
tals Exp Ther Med 2013 Sep;6(3):759-764. doi: 10.3892/
etm.2013.1191. Epub 2013 Jul 1. PMID: 24137261 PMCID:
PM(C3786805 DOI: 10.3892/etm.2013.1191. =

23. Golatta M, Harcos A, Pavlista D, Danes J, Klein R, Si-
movich P, et al. Ultrasound-guided cryoablation of breast
fibroadenoma: a pilot trial. Arch Gynecol Obstet. 2015
Jun;291(6):1355-60. doi: 10.1007/500404-014-3553-5.
Epub 2014 Nov 19. PMID: 25408274. <

24. van de Voort EMF, Klem TMAL, Struik GM, Birnie E, Sinke
RHJA, Ghandi A. Patient reported cosmetic outcome afterva-
cuum assisted excision of benign breast lesions: a cross-sec-
tional study. BrJ Radiol. 2020 Oct 1;93(1114):20190994. doi:
10.1259/bjr.20190994. Epub 2020 Jul 20. PMID: 32649240;
PMCID: PMC7548369. =

25. Fernandez-Garcia P, Marco-Doménech SF, Lizan-Tudela L,
Ibanez-Gual MV, Navarro-Ballester A, Casanovas-Feliu E. The
cost effectiveness of vacuum-assisted versus core-needle
versus surgical biopsy of breast lesions. Radiologia. 2017
Jan-Feb;59(1):40-46. English, Spanish. doi: 10.1016/j.
rx.2016.09.006. Epub 2016 Nov 17. PMID: 27865561. <

26. Monib S, Mukerji S, Narula S. Vacuum-Assisted Breast
Biopsy System: No Innovation Without Evaluation. Cureus.
2021 Jan 12;13(1):e12649. doi: 10.7759/cureus.12649.
PMID: 33585135; PMCID: PMC7876960. <

TRABAJO ORIGINAL

REvISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLumen 43 | N2 158

99



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 exposicién 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, quedara 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 Direccién 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 investigacién 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 recopilaciéon 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 méaximo 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.

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES REvISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2024 | voLumen 43 | N2 158

101



102

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 adjuntard 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, segin 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
realiz¢ el trabajo; y direccion postal, pals 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, deberd 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. Debera 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 propdsito 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-
berd incluirse un méximo de seis palabras clave (key words), eliminan-
do términos generales y plurales y conceptos multiples (eliminar, por
ejemplo, “y”, “de”). Se sugiere ser econdmico con las palabras clave. Estas
seran usadas para realizar el Indice.

Introduccién

Incluye la razén o el motivo de la realizacién 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 propdsito 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-
cion 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 namero

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 nume-
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 0 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

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

Sifueron editadas en otra aplicacién (por ejemplo, Excel), se debe remitir
el documento original (por ejemplo, x1sx) 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. Ademas de su incorpo-
racién 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 indicaré claramente su ubicacién en el texto.

Se remitiran 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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